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A DPOC é uma doença crónica caracterizada por uma limitação do fluxo 
aéreo, normalmente progressiva, que está associada a uma resposta inflamatória 
crónica das vias aéreas e do parênquima pulmonar devido à inalação de gases e 
partículas nocivas. O curso natural da doença é caracterizado por períodos de 
instabilidade e presença de exacerbações que contribuem para o declínio funcional 
da pessoa com DPOC e levam à diminuição da capacidade de realizar AVD com um 
forte impacto na vida pessoal, familiar, profissional e social. 
A dispneia, associada a redução da força muscular, conduz à diminuição da 
tolerância ao esforço, formando um ciclo vicioso de inatividade. A RR, 
nomeadamente a RFR e treino de exercício, melhoram a gestão da doença, 
reduzindo a dispneia, promovendo a readaptação ao esforço, a realização das AVD 
e consequentemente a autonomia e autocuidado. 
O EEER tem competências que lhe permite realizar avaliação da pessoa com 
DPOC na sua globalidade, como ser individual, garantindo o planeamento e 
implementação de planos de cuidados ER individualizados com foco na promoção 
do autocuidado. A conceptualização dos cuidados de ER à pessoa com DPOC 
baseou-se na Teoria do Autocuidado de D. Orem, que assume a pessoa como 
responsável pelo seu autocuidado; quando estas necessidades são superiores às 
suas capacidades, O EEER compensa o défice de autocuidado. 
O objetivo do presente relatório consiste na descrição, análise e reflexão das 
atividades desenvolvidas em estágio (na comunidade e em contexto hospitalar), de 
acordo com os objetivos propostos no projeto de formação, para o desenvolvimento 
de competências comuns de EE e específicas de EEER, preconizados pela OE. 
Para complementar o desenvolvimento de competências de EEER, além da RFR 
desenvolveram-se atividades no âmbito da RFSM. 
O EEER intervém em todas as fases da doença e em todos os contextos de 
prestação de cuidados à pessoa com DPOC, o conjunto de intervenções de ER 
promove a recuperação da funcionalidade, prevenção de complicações e 
maximização das capacidades. 




COPD is a chronic disease characterized by a normally progressive airflow 
limitation that is associated with a chronic inflammatory response of the airways and 
lung parenchyma due to the inhalation of harmful gases and particulates. The natural 
course of the disease is characterized by periods of instability and presence of 
exacerbations that contribute to the functional decline of the person with COPD, 
which leads to a decrease in the capacity to perform ADLs with a strong impact on 
personal, family, professional and social life. 
Dyspnea, associated with reduced muscle strength, leads to decreased effort 
tolerance, forming a vicious cycle of inactivity. Pulmonary rehabilitation and exercise 
training, improve the management of the disease, reducing dyspnea, promoting 
readaptation to the effort, performing ADL and, consequently, autonomy and self-
care. 
The Rehabilitation Specialist Nurse has competencies that allow it to carry out 
an assessment of the person with COPD as a whole, as an individual, ensuring the 
planning and implementation of individualized rehabilitation plans with a focus on 
promoting self-care. The conceptualization of rehabilitation care to the person with 
COPD was based on D. Orem's Self-Care Theory, which assumes the person 
responsible for his or her self-care; when these needs are greater than their capacity, 
Rehabilitation Specialist Nurse compensates for the self-care deficit. 
The purpose of this report is to describe, analyze and reflect the activities 
developed in clinical teaching (in the community and in the hospital context), 
according to the objectives proposed in the training project, for the development of 
common Specialist Nurse and specific competences, recommended by Nurses' 
Order. To complement the development of Rehabilitation Specialist Nurse 
competences, activities were developed in addition to the pulmonary rehabilitation 
like sensorimotor rehabilitation. The Rehabilitation Specialist Nurse is involved in all 
stages of the disease and in all settings of care for the person with COPD, the set of 
rehabilitation interventions promote recovery of functionality, prevention of 
complications and maximization of capabilities. 
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 Nas últimas décadas assistimos a alterações significativas na sociedade e 
consequentemente nos desafios colocados às organizações de saúde. Destacam-se 
as alterações demográficas, estilos de vida e comportamentos pouco saudáveis, os 
acidentes de viação e de trabalho e a elevada incidência de doenças crónicas como 
comorbilidades (Vieira e Sousa, 2017). A complexidade dos problemas de saúde e a 
dependência que se instala ao longo do ciclo de vida, têm-se assumido como ímpeto 
para a procura de cuidados de enfermagem de qualidade. A atualização de 
conhecimentos e angariação de novas competências pelos enfermeiros no 
desenvolvimento do exercício profissional é essencial para responder aos contextos 
da prática que são cada vez mais diferenciados e complexos (Amendoeira, 2009). 
 Como última etapa de um percurso de aquisição de conhecimento e 
desenvolvimento de competências, surge o presente relatório no âmbito da Unidade 
Curricular de Estágio com Relatório, do 7º Curso de Mestrado em Enfermagem na 
Área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação inserido na Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). Enquadrado no ciclo de estudos 
conducente ao grau de mestre, como descrito no Decreto-Lei nº 74/2006 de 24 de 
Março, o estágio de natureza profissional é objeto de um relatório final, o qual, 
segundo o artigo 22º, será apresentado para apreciação, discussão e aprovação 
pública. Ambiciona-se, realizar uma reflexão e análise crítica do trajeto efetuado ao 
longo do estágio, nos dois contextos clínicos, como forma de alcançar o 
desenvolvimento de competências comuns1 e específicas2 de Enfermeiro 
Especialista (EE), conduzindo ao título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
de Reabilitação (EEER), segundo os regulamentos da Ordem dos Enfermeiros (OE). 
No intuito de demonstrar o percurso de desenvolvimento de competências 
comuns de EE e específicas de EEER foram definidos para o presente relatório os 
seguintes objetivos: apresentar o projeto de formação, descrever e refletir acerca 
das atividades desenvolvidas no estágio, realizar uma análise das competências 
                                                          
1 Entende-se por “competências comuns” todas as partilhadas pelos EE independentemente da sua área de especialidade; são evidenciadas pela 
sua elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados, bem como pelo exercício profissional especializado na formação, 
investigação e assessoria (OE, 2010). 
2
 São designadas de “competências específicas” aquelas que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de 
saúde, inseridas na área de intervenção definida para cada especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos 




adquiridas e o modo como contribuem para a promoção da melhoria contínua dos 
cuidados de Enfermagem de Reabilitação (ER) no âmbito da promoção do 
autocuidado na realização das Atividades de Vida Diárias (AVD) à pessoa com 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC). 
A fase preliminar deste percurso consistiu na definição de uma área de 
interesse pessoal e de relevância para a ER. Deste modo, subordinado ao tema da 
promoção do autocuidado à pessoa com DPOC, surgiu o projeto de formação 
intitulado de Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação à Pessoa com DPOC: Promoção do Autocuidado. 
Identificado o tema, procurou-se dar resposta à questão “quais as 
intervenções autónomas do EEER promotoras de autocuidado para a realização das 
AVD na pessoa com DPOC?”. Utilizou-se como metodologia a revisão narrativa com 
recurso a livros, artigos científicos e teses de mestrado na área da ER. O 
pensamento crítico e reflexivo foi mobilizado, bem como as competências a 
desenvolver a nível profissional, enquadradas nos domínios comuns do EE e 
específicos de EEER. Aceitando a premissa da OE (2011) de que a prática de ER 
incorpora os resultados da investigação e as orientações de boas práticas baseados 
na evidência como meio para o aumento da qualidade dos cuidados, foi realizada 
uma revisão da literatura. Para reunir as evidências científicas, efetuou-se pesquisa 
nas bases de dados CINAHLcomplete e MEDLINEcomplete. Foi estabelecido o 
intervalo temporal de 2007 a 2017, e delineados os descritores “adult”, “COPD”, 
“Intervention*”, “Nurs*”, “Pulmonary rehab*”, “Activities of daily living”, “Self*”, “Quality 
of life”. Os critérios de exclusão foram artigos anteriores a 2007, artigos que não se 
enquadravam no tema após leitura do resumo e impossibilidade de adquirir o artigo 
em fulltext. O período de realização do presente relatório amplificou a procura de 
informação e recorreu-se também ao motor de busca do Google Académico. 
O germinar da problemática permitiu nortear o caminho entre teoria e 
componente prática, uma vez que a ER mobiliza um corpo de conhecimentos e um 
corpo técnico vasto. O projeto revelou-se de extrema utilidade pela clarificação dos 
objetivos e planeamento das intervenções de enfermagem que constituíram a base 




 A motivação e a experiência profissional instigaram o interesse pessoal pela 
área das intervenções autónomas do EEER na pessoa com alterações da função 
respiratória, em consonância com a OE (2015) que identificou esta área como 
prioritária de investigação. A pessoa com DPOC surgiu frequentemente no meu 
contexto de prática de cuidados, verificando eu a persistência de dificuldades, 
sentidas, quer pela pessoa, quer pela família, na gestão da doença. Como futura 
EEER, considerei fundamental focar a minha intervenção neste âmbito, pelo impacto 
positivo que os programas de Reabilitação Respiratória (RR) apresentam na 
qualidade de vida do cliente e família/cuidador, através da educação para a saúde, 
otimização da terapêutica farmacológica/não farmacológica, aplicação de técnicas 
de Reeducação Funcional Respiratória (RFR) e treino de exercício físico. 
 A Direção Geral da Saúde (DGS) (2012) estima que a DPOC possa afetar 
cerca de 210 milhões de pessoas em todo o mundo; segundo a Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) em 2012 foi responsável pela morte de 3 
milhões de pessoas e é neste momento considerada a quarta causa de morte no 
mundo, prevendo-se que até 2020 passe a ser a terceira (GOLD, 2017). A 
prevalência da doença é significativa, no entanto, a questão da morbilidade 
demonstra o maior impacto na vida da pessoa com DPOC, nomeadamente na 
intolerância à atividade, que compromete na maioria das vezes a realização de AVD, 
influenciando negativamente a capacidade de autocuidado (Alves, 2012). Perante 
uma população com um progressivo declínio de funcionalidade, aumento da 
dependência e incapacidade em realizar atividades do quotidiano, é relevante a 
aquisição, aplicação de conhecimentos e competências na área de ER que 
permitam contribuir para a melhoria contínua da qualidade de cuidados de 
enfermagem e que se traduzam numa resposta efetiva ao problema identificado. 
Surgiu assim, a reflexão sobre a prestação de cuidados de enfermagem que 
concorram para o desenvolvimento de aptidões cognitivas e instrumentais, 
facilitando a adoção de estratégias adaptativas, pela pessoa com DPOC e respetiva 
família/cuidador, mantendo a sua independência na realização das AVD.  
 As estatísticas retratam a relevância das doenças nas sociedades 
desenvolvidas, fruto do envelhecimento e, em simultâneo, dos avanços da ciência 




potencialmente controláveis (IASIST, 2015). A elevada incidência e cronicidade das 
doenças é fortemente motivada pelo aumento da longevidade das pessoas3 [Instituto 
Nacional de Estatística (INE), 2011]; nas últimas décadas também as condições de 
vida e saúde têm melhorado, na maioria dos países considerados desenvolvidos, 
derivado a progressos políticos, económicos, sociais e ambientais, bem como 
evolução tecnológica e científica na saúde pública e medicina (Martins, 2013).  
 A DPOC é uma doença profundamente incapacitante, com repercussões 
graves na saúde e bem-estar da pessoa, com impacto negativo na família e na 
sociedade (Magalhães, 2009). Na União Europeia os custos diretos das doenças 
respiratórias são estimados em 6% do orçamento disponibilizado para o sector da 
saúde, com a DPOC relacionada a um gasto económico significativo, responsável 
por 56% do custo das doenças respiratórias. As exacerbações da DPOC 
representam a maior porção de gastos existindo uma relação direta impressionante 
entre a gravidade da DPOC e o custo dos cuidados de saúde: à medida que a 
doença avança maiores são os gastos. No entanto, qualquer tentativa de orçamento 
será sempre muito aquém dos custos reais associados à DPOC, uma vez que o 
valor económico dos cuidados prestados pelas famílias é ignorado (GOLD, 2017).  
 Em Portugal, as doenças respiratórias são uma das principais causas de 
morbimortalidade, atingem cerca de 40% da população, estimando-se uma 
prevalência de 14,2% para a DPOC em pessoas com mais de 40 anos. Segundo o 
Observatório Nacional das Doenças Respiratórias (ONDR), o predomínio da DPOC 
aumenta com a idade e a carga tabágica, em ambos os sexos, com maior 
representatividade no sexo masculino, manifestando este grupo um maior número 
de internamentos hospitalares (ONDR, 2016). Em 2014, os internamentos por DPOC 
corresponderam a 33,3% dos internamentos por doenças respiratórias (DGS, 2016). 
Segundo dados publicados pela DGS (2016), as doenças respiratórias 
(excetuando o cancro do pulmão) são a terceira causa mais importante de custos 
diretos relacionados com internamentos hospitalares, correspondendo em 2013 a 
um encargo de 213 milhões de euros. O custo por cliente internado também 
aumentou 16%, situando-se o custo médio anual de um cliente com DPOC muito 
grave nos 8000 euros (DGS, 2013). De salientar que os custos diretos resultam da 
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utilização de cuidados de saúde, como despesas com recursos humanos, materiais 
consumíveis, medicamentos, meios complementares de diagnóstico e terapêutica, 
custos de estrutura. Para além destes custos de produção incluem-se os gastos 
apresentados pelo cliente/família com medicação, consultas, meios complementares 
de diagnóstico e terapêutica, urgências, internamentos, oxigénio, RR, modificações 
nos locais de habitação (ONDR, 2016). Em Portugal verificamos uma 
proporcionalidade direta entre o estadio da DPOC e os custos de tratamento; um 
cliente em estadio 1 necessita de cerca de 196 euros/ano para 
seguimento/tratamento e de 22 euros para a RR, por sua vez, um cliente em estadio 
4 da DPOC aufere os 1276 euros/ano para o seu seguimento /tratamento e cerca de 
441 euros para a RR (Bárbara, 2017). Não menos importante, são os custos 
indiretos associados à perda de produção económica individual (ausência laboral) ou 
familiar, resultantes de alterações no estado de saúde (ONDR, 2016). 
O capital humano representa o bem mais precioso de um país e, o custo direto 
pode ser menos significativo que o impacto da DPOC na perda de produtividade no 
local de trabalho ou na realização de AVD. Os cuidados de saúde não fornecem, na 
maioria das vezes, redes de apoio a longo prazo para pessoas com dependência no 
autocuidado, o que pode culminar em pelo menos dois indivíduos a abandonar o 
local de trabalho – a pessoa com DPOC e o familiar que cuida (GOLD, 2017).  
A DPOC4 é uma doença prevenível e tratável, caracterizada por sintomas 
respiratórios persistentes e por uma limitação do fluxo aéreo que é geralmente 
progressiva e associada a uma resposta inflamatória crónica aumentada das vias 
aéreas e pulmões, normalmente devido à exposição usual a partículas ou gases 
nocivos (GOLD, 2017). É uma doença crónica que engloba alguns componentes 
extrapulmonares significativos que podem contribuir para a gravidade individual, 
assumindo particular relevância, não só para a avaliação diagnóstica, como para a 
adequação do programa de tratamento e de reabilitação (Norma nº 028/2011 de 
10/09/2013 da DGS). A sua componente pulmonar caracteriza-se principalmente por 
uma limitação do fluxo aéreo que não é totalmente reversível, causada por doença 
                                                          
4 A DPOC é uma doença limitativa das atividades de vida da pessoa, quer pelos aspetos físicos da própria doença quer pela resposta psicológica 
que desencadeia. Concomitantemente é uma situação patológica passível de desencadear complicações que conduzem a uma elevada 
morbimortalidade (doenças cardiovasculares, músculo-esqueléticas e psicossociais), de forma tanto mais acentuada quanto maior o estado 





das pequenas vias aéreas (bronquiolite obstrutiva) e destruição do parênquima 
pulmonar (enfisema) (McLean, Nurmatov, Liu, Pagliari, Car e Sheikh, 2012). A 
destruição do parênquima pulmonar leva à perda de ligações alveolares das 
pequenas vias aéreas e diminui a capacidade retrátil do pulmão; enquanto as 
pequenas vias aéreas ficam espessadas, fibrosadas e aumentam a resistência ao 
fluxo (GOLD, 2017). A diminuição da capacidade das vias aéreas permanecerem 
abertas promove o seu encerramento precoce durante a expiração (colapso), dada 
esta resistência ocorre um aumento da necessidade do tempo expiratório (Cordeiro 
e Menoita, 2012). O aumento do tempo expiratório acarreta prejuízos na ventilação e 
na capacidade funcional do pulmão, levando à hiperinsuflação (Soares e Carvalho, 
2009); por sua vez, a insuflação pulmonar conduz a alterações na mecânica 
diafragmática, verifica-se um abaixamento das hemicúpulas e limitação da excursão 
diafragmática (Cordeiro e Menoita, 2012). Esta situação origina um desequilíbrio 
entre o volume de ar inspirado e o expirado (reduzindo a capacidade inspiratória), 
resultando num aumento da dispneia e intolerância ao esforço. As alterações nas 
propriedades contrácteis intrínsecas dos músculos respiratórios desenvolvem-se no 
início da doença e presume-se que a hiperinsuflação seja o principal mecanismo 
responsável pela dispneia ao esforço (GOLD, 2017). As alterações fisiopatológicas 
características da DPOC abrangem a inflamação das vias aéreas, hipersecreção de 
muco, disfunção ciliar, obstrução do fluxo aéreo, hiperinsuflação pulmonar, 
alterações nas trocas gasosas, hipertensão pulmonar e cor pulmonale (GOLD, 2017) 
e permitem não só compreender como se manifesta a doença mas também 
influenciam as decisões que o EEER evidencia na construção do programa de ER. 
As primeiras manifestações são na função pulmonar, porém os efeitos sistémicos 
são significativos e apresentam repercussões na saúde (Cordeiro e Menoita, 2012). 
A disfunção muscular dos membros inferiores e superiores é uma das maiores (e 
mais comum) manifestações sistémicas da DPOC, está associada a importantes 
resultados clínicos: aumento da mortalidade, redução da qualidade de vida, recurso 
frequente a cuidados de saúde e intolerância ao exercício independentemente das 
alterações da função pulmonar (Nyberg, Carvalho, Bui, Saey e Maltais, 2016). GOLD 
(2017); Carreiro, Santos e Rodrigues (2013); António, Gonçalves e Tavares (2010) 




osteoarticulares (osteoporose, disfunção musculosquelética), anemia, perda de peso 
ou obesidade, sarcopénia, síndromes metabólicos (desequilíbrio hidroelectrolítico e 
ácido-base), alterações psíquicas e emocionais (ansiedade, depressão), alterações 
no padrão do sono (dispneia noturna), défice cognitivo, isolamento social e 
dependência física como principais comorbilidades. São patologias associadas a 
elevadas taxas de morbimortalidade, sendo usual o falecimento por outra doença 
que não a DPOC (Fernandes, 2009). 
O diagnóstico da DPOC é realizado através da avaliação dos sintomas 
respiratórios crónicos e progressivos (dispneia5, tosse, expetoração, cansaço ao 
realizar atividade física e pieira), exposição a fatores de risco (tabaco, poeiras, gases 
inalados) e obstrução ao fluxo aéreo (Norma nº 028/2011 de 10/09/2013 da DGS). A 
espirometria permite perceber o grau de obstrução do fluxo aéreo e 
consequentemente o grau de severidade da doença, associada a exames 
complementares de diagnóstico6, avaliação de sinais e sintomas, comorbilidades e 
exacerbações (Ferreira, 2014). Baseada nos valores espirométricos a GOLD (2017) 
estabeleceu um standard de 4 estadios na DPOC.  
Quadro 1. Estadios da DPOC 
  
 
Fonte: GOLD (2017) 
O diagnóstico é confirmado se o Volume Expiratório Forçado num segundo 
(FEV1)/Capacidade Vital Forçada (FVC) for inferior a 70% e o FEV1 pós-
broncodilatação permanecer abaixo dos 80% (Cordeiro e Menoita, 2012). A GOLD 
(2017) desenvolveu uma abordagem integrada de avaliação da gravidade da DPOC, 
que inclui a parametrização da função pulmonar, e dos scores obtidos nas escalas 
Modified Medical Research Council Dyspnea Scale (mMRC) e COPD Assessment 
Test (CAT). As escalas avaliam o grau de incapacidade associado à dispneia e o 
                                                          
5
 A dispneia é definida como uma perceção desconfortável da respiração, geralmente descrita pelos doentes como sensação de “falta de ar” 
(Soares, 2007). É a alteração do padrão respiratório mais referida pela pessoa com DPOC, e que na maioria das vezes a leva a procurar 
cuidados de saúde; trata-se de um sintoma incapacitante que facilmente desencadeia sentimentos de ansiedade e medo, conduzindo ao 
abandono do exercício físico ou, até mesmo, da realização das AVD (Cordeiro e Menoita, 2012). 
6
 Radiografia tórax, tomografia axial computorizada, gasometria arterial, prova de função respiratória, prova de marcha. 
Estádio I: Ligeiro FEV1/FVC < 0.70 
FEV1 ≥ 80% predito 
Estádio II: Moderado FEV1/FVC < 0.70 
50% ≤ FEV1 < 80% predito 
Estádio III: Grave FEV1/FVC < 0.70 
30% ≤ FEV1 < 50% predito 
Estádio IV: Muito grave FEV1/FVC < 0.70 




impacto da doença na qualidade de vida, concomitantemente com a frequência dos 
sintomas e exacerbações. A pessoa com DPOC é categorizada em 4 grupos: A e B7 
(baixo risco, pouco sintomáticos); C e D8 (alto risco, muito sintomáticos). 
Estabelecido o diagnóstico é crucial iniciar a abordagem terapêutica e otimizá-
la segundo a avaliação holística do cliente, assumindo benefícios, riscos e prováveis 
custos do plano para a pessoa/família. São definidos como objetivos para tratamento 
da DPOC: promover a cessação tabágica, eliminação de fatores de risco; prevenir, 
tratar exacerbações e possíveis complicações; controlar sintomatologia respiratória 
(particularmente a dispneia); melhorar a tolerância ao exercício e consequentemente 
a autonomia relacionada com as AVD (Norma nº 028/2011 de 10/09/2013 da DGS).  
 O tratamento da DPOC consiste na eliminação de fatores de risco, tratamento 
farmacológico, tratamento não farmacológico e inclusão em programa de RR. 
O tabagismo assume um papel de destaque, com uma prevalência de 80 a 
90% na pessoa com DPOC e é o maior responsável pelo agravamento da doença 
(Cordeiro e Menoita, 2012; GOLD, 2017). Outros fatores de risco conhecidos (que 
deve ser eliminados) incluem a exposição à poluição atmosférica, ambiental e/ou 
ocupacional, a hiperreatividade brônquica não específica, o défice de alfa-1 
antitripsina e as infeções de repetição (recomendação de imunoterapia com 
vacinação pneumocócica e vacinação antigripal) (Norma nº 028/2011 de 10/09/2013 
da DGS; GOLD, 2017). O tratamento farmacológico é individualizado e norteado 
pela gravidade dos sintomas, grau de obstrução, risco de exacerbações, efeitos 
colaterais e comorbilidades. Recorre-se a broncodilatadores9, corticoides, 
metilxantinas, mucolíticos; na prescrição do tratamento deve ter-se sempre em 
atenção a disponibilidade, custo do fármaco, bem como a sua resposta e eficácia no 
cliente (GOLD, 2017). Cuidados de excelência atentam na preferência e capacidade 
do cliente para usar vários fármacos e dispositivos de administração dos mesmos. O 
tratamento não farmacológico inclui outras intervenções, igualmente importantes no 
processo de gestão da doença, estas dizem respeito à administração de 
oxigenoterapia, Ventilação Não Invasiva (VNI) e, em casos mais avançados, o 
                                                          
7
 Grupo A e B apresentam entre 0 a 1 exacerbação por ano, sem hospitalizações, com score de CAT <10 e mMRC 0-1 (grupo A), ou CAT ≥10 e 
mMRC ≥2 (grupo B) (GOLD, 2017). 
8 Grupo C e D apresentam 2 ou mais períodos de exacerbação por ano ou apenas um episódio que culmina em hospitalização, com score de 
CAT <10 e mMRC 0-1 (grupo C), ou CAT ≥10 e mMRC ≥2 (grupo D) (GOLD, 2017). 
9




tratamento broncoscópico do enfisema, a cirurgia de redução de volume pulmonar, a 
bulectomia ou o transplante pulmonar e os Cuidados Paliativos (National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), 2010; GOLD 2017).  
As entidades internacionais reconhecem a RR como a principal componente 
do tratamento de clientes com DPOC, independentemente do seu grau de 
severidade (Marques, Figueiredo, Jácome e Cruz, 2016). Sendo a Enfermagem uma 
profissão de proximidade, faz todo o sentido que o EEER (como detentor de 
competências específicas que permitem intervir num nível de complexidade mais 
elevado) assuma a gestão dos cuidados de ER centrados na pessoa com DPOC. 
Bourbeau (2010) defende que os programas de reabilitação são meios estruturados 
que oferecem educação, apoio psicossocial e treino de exercício físico regular e, os 
seus resultados têm sido consistentes em clientes com DPOC: o aumento da 
capacidade funcional (desempenho da pessoa) é proporcional à intensidade do 
programa de treino efetuado pelo que deve ser mantido continuamente ao longo do 
ciclo de vida. Segundo Vogelmeier et al (2017) estamos perante uma intervenção 
abrangente baseada num tratamento individualizado, delineado para diminuir a 
sintomatologia, otimizar o estado funcional, aumentar a participação social e reduzir 
os custos de saúde através da estabilização/regressão de manifestações sistémicas.  
 A evidência científica mostra que o programa de RR como complemento ao 
tratamento farmacológico, aumenta a tolerância ao esforço, diminuí a dispneia e 
melhora a qualidade de vida da pessoa (grau de evidência 1, recomendação A) 
(GOLD, 2017). É uma abordagem terapêutica insubstituível, segura, eficaz e 
económica que conduz a benefícios: diminuição de episódios de exacerbação, 
consultas e dias de internamento hospitalar (McCarthy, Casey, Devane, Lacasse, 
2015; Silver et al, 2017). Vogelmeier et al (2017); Bernard, Ribeiro, Maltais e Saey 
(2014); Soares e Carvalho (2009) referem que pode reduzir readmissões 
hospitalares e a mortalidade após uma exacerbação. Evitar a progressão da doença, 
aliviar sintomatologia, prevenir/tratar agudizações e complicações melhora o estado 
de saúde dos clientes e aumenta, provavelmente, a sobrevida (Circular Informativa 
nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS).  
A RR visa restaurar na pessoa com DPOC a sua maior capacidade funcional 




incapacitantes (apesar da terapêutica farmacológica adequada, em todos os graus 
de gravidade) que se encontrem motivados e potencialmente aderentes ao 
programa delimitado (Circular Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS; 
Carreiro, Santos e Rodrigues, 2013). Segundo Cordeiro e Menoita (2012), cada 
projeto deve ser inserido num contexto e individualizado ao cliente, ter em conta os 
múltiplos fatores associados à doença (fase evolutiva, patologias associadas), à 
pessoa (grau de instrumentação, capacidade de aprendizagem, situação 
sociofamiliar e profissional), com o local de execução (internamento, ambulatório ou 
domicílio) e com os recursos disponíveis. Magalhães, 2009; Velloso e Jardim, 2006 
enfatizam a implementação de programas de RR, descrevem uma boa relação 
custo/eficácia e um ambiente seguro quando iniciados precocemente em meio 
hospitalar (período de agudização), por profissionais com competências 
diferenciadas (EEER), devendo ser continuados em ambulatório ou no domicílio 
(período de estabilização da doença). A GOLD (2017) recomenda um programa de 
RR com uma duração mínima de 6 a 8 semanas com duas a três sessões por 
semana (1h); contudo há evidência de que quanto mais tempo durar o programa 
mais ganhos em saúde trará ao cliente (Nyberg et al, 2016). É uma medida 
imprescindível no tratamento da DPOC, contudo para cuidados bem-sucedidos 
exige-se o envolvimento do cliente, família/cuidador no planeamento, implementação 
e supervisão (Jácome, Marques, Cruz, Gabriel, Brooks e Figueiredo, 2015).  
O êxito do programa depende da articulação entre avaliação e adaptação da 
pessoa com DPOC aos componentes da RR: RFR, exercício físico, técnicas de 
relaxamento, técnicas de conservação de energia, educação para a saúde na 
autogestão da doença, informação sobre equipamentos de oxigenoterapia e VNI, 
intervenções para mudança de comportamentos que melhorem condição física, 
psicológica e promoção de comportamentos saudáveis. Para tal, é fundamental a 
existência de uma equipa multidisciplinar10 centrada na reeducação funcional, 
reinserção social e reintegração profissional, que inicie o seu trabalho precocemente 
na primeira hospitalização ou na fase de diagnóstico até a fase de ambulatório ou 
cuidado no domicílio (Circular Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS). 
                                                          
10 Pneumologista, fisiatra, EEER, fisioterapeuta, psicólogo, nutricionista, assistente social, terapeuta ocupacional (Circular Informativa nº 40 





As competências do EEER centram-se na elaboração de um plano 
terapêutico global para o cliente, este é parceiro e o fulcro da atuação, ajudando-o 
na responsabilização pela manutenção da sua saúde como agente ativo na tomada 
de decisão. O enfermeiro formula diagnósticos e propõe intervenções 
individualizadas nos domínios da ER; as suas competências e o conhecimento são 
fundamentais para compreender, analisar e tomar decisões (tendo por base um juízo 
clínico) centradas na relação terapêutica, como forma de garantir o autocuidado do 
cliente (Diez, 2012). Destaca-se a aptidão do EEER para desenvolver intervenções e 
a capacidade de gestão de ligações entre elementos da equipa multidisciplinar. 
A educação para a saúde é primordial na gestão da DPOC pelo cliente e 
família/cuidador; os tópicos educacionais a abordar prendem-se com a 
desmistificação da DPOC, gestão dos sintomas, terapêuticas farmacológicas e sua 
gestão, evicção tabágica11, plano nutricional adequado às necessidades e estilo de 
vida, informação sobre oxigenoterapia e VNI, técnicas de relaxamento, técnicas de 
RFR, treino de exercício, técnicas de conservação de energia para simplificação do 
esforço nas AVD, sexualidade ou outras dúvidas colocadas (Circular Informativa nº 
40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS; Marques, Figueiredo, Jácome e Cruz, 2016). 
A RFR é uma terapêutica baseada no movimento cujos objetivos assentam na 
prevenção e correção dos defeitos ventilatórios, melhoria da performance dos 
músculos respiratórios (reeducar a dinâmica ventilatória, melhorar a função 
diafragmática), promoção da permeabilidade das vias aéreas, prevenção e correção 
de alterações musculosqueléticas, coordenação da respiração abdominal associada 
à marcha e às AVD e, ainda, promover a readaptação ao esforço e redução da 
tensão psíquica e muscular (Pereira, 2009; Testas, 2009). Os exercícios ajudam 
mesmo a diminuir a hiperinsuflação dinâmica, favorecem as trocas gasosas, 
promovem o aumento da força e resistência dos músculos respiratórios e otimizam o 
padrão toracoabdominal (Fernandes, 2009). Face às situações de dispneia que a 
pessoa com DPOC apresenta, é de extrema utilidade o ensino e treino de posições 
                                                          
11 A estratégia de cessação tabágica é a medida individual mais eficaz na redução do risco de desenvolvimento da DPOC ou para impedir a 
progressão (DGS, 2008). Os fumadores devem ser objeto de uma forte intervenção direcionada para o abandono do hábito tabágico antes do 
início do programa de RR; não é razoável (por uma questão de gestão de recursos) incluir os clientes que continuam a fumar (Circular 
Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS). Na abordagem clínica da pessoa com DPOC fumadora, seja qual for o âmbito da 
consulta/internamento, aproveitam-se todos os contactos com o cliente para se abordar o problema do tabagismo e oferecer as várias 





de descanso e relaxamento, uma vez que melhoram o desempenho na realização 
dos exercícios, pela redução da tensão física e psíquica (Pereira, 2009; Cordeiro e 
Menoita, 2012). Habitualmente segue-se o treino de técnicas respiratórias, tais como 
a respiração diafragmática e expiração lenta com os lábios semicerrados, que 
ajudam o cliente a controlar a sensação de “falta de ar”, melhoram a sua capacidade 
ventilatória, sincronizam o uso dos músculos abdominais com os movimentos 
respiratórios e consequentemente favorecem as trocas gasosas por manter a 
pressão positiva das vias aéreas, evitando o colapso dos bronquíolos terminais e a 
hiperinsuflação torácica (Fishman, Elias, Fishman, Grippi, Senior e Pack, 2008). A 
produção excessiva de muco e o enfraquecimento muscular determina a 
necessidade da pessoa com DPOC realizar diariamente a sua higiene brônquica 
(Cordeiro e Menoita, 2012). É, pertinente o ensino de autodrenagem de secreções 
[Técnica de Expiração Forçada (TEF) e Ciclo Ativo das Técnicas Respiratórias 
(CATR)], bem como o ensino e utilização de dispositivos que favorecem a 
eliminação de secreções, tais como o flutter e acapella (Cordeiro e Menoita, 2012). 
Associadas a estas técnicas estão exercícios de correção postural, a reeducação 
das hemicúpulas diafragmáticas (que exercita a porção costal inferior bilateral) e 
exercícios respiratórios globais que conjugam a mobilização dos membros 
superiores e inferiores com os movimentos respiratórios (Fernandes, 2009). 
Alcançar o maior desempenho é otimizar a função de sistemas orgânicos, 
aumentar a tolerância ao esforço, diminuir a experiência subjetiva de dispneia e 
prevenir a dependência no autocuidado; para tal, o treino de exercício é crucial por 
quebrar a inatividade causada pela dispneia. O ciclo vicioso de desadaptação ao 
exercício, fadiga muscular e dispneia a esforços progressivamente menores culmina 
no aumento da inatividade e nas repercussões que esta condição acarreta a nível 
psicológico, social e profissional (Cordeiro e Menoita, 2012; Nyberg et al, 2016). 
O treino de exercício personalizado para a pessoa com DPOC é um 
componente essencial no programa de RR pelos seus efeitos fisiológicos desejáveis 
(Nyberg et al, 2016). A realização de exercícios que envolve grandes grupos 
musculares melhoram a função muscular por induzir mudanças bioquímicas, que 
resultam numa maior tolerância ao esforço. Clientes nos quais a disfunção muscular 




ao exercício; para os clientes nos quais a causa primária é a disfunção ventilatória, 
reduzir a acidose lática reduz a exigência ventilatória (Fernandes, 2009). A Circular 
Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS, divide o treino de exercício em: 
treino de endurance dos membros (aplicados em moderada intensidade, por um 
período relativamente longo - marcha, bicicleta); treino de endurance intervalado dos 
membros (exercícios similares com intensidade variável e pausados, são melhor 
tolerados e particularmente utilizados em doentes com menor capacidade física); 
treino de força (realização de exercício com resistências). A estratégia adequada é a 
associação de treino de endurance e de força (Cordeiro e Menoita, 2012).  
A limitação funcional que a pessoa com DPOC experiencia desenvolve no 
EEER a responsabilidade de ensino e treino de técnicas de conservação de energia. 
Esta prática contribui para a redução dos sintomas permitindo a realização das AVD 
com recurso ao mínimo gasto energético; consequentemente diminui a sensação de 
dispneia, reduz e protela o aparecimento das disfunções e aumenta a performance 
funcional e a qualidade de vida. A divulgação e o desenvolvimento precoce de 
competências na gestão destas técnicas nos internamentos, ambulatório, domicílio 
viabilizam a independência do cliente no seu autocuidado (Velloso e Jardim, 2006).  
O EEER deve estar ciente das especificidades de cada fase da DPOC e 
adequar a sua intervenção. De salientar o corpo de conhecimentos específicos 
utilizados no intuito de melhorar a efetividade, eficiência e qualidade da conceção, a 
implementação e gestão de regimes terapêuticos, adequação de programas de RR 
assim como, prevenir complicações e melhorar a qualidade de vida através da 
maximização do potencial funcional e independência. Conhecer os conceitos em 
profundidade é dar qualidade e individualidade às intervenções de ER delineadas e 
realizadas para e com o cliente com DPOC e família/cuidador, conduz a ganhos em 
saúde e acrescenta valor à autonomia profissional do EEER. 
A RR é uma prática multidisciplinar para pessoas com doença respiratória 
crónica sintomática e que manifestam restrições na realização das AVD (Jácome e 
Marques, 2014). É, indispensável o desenvolvimento de um programa de RR pelo 
EEER que otimize as potencialidades e tornem a pessoa o mais independente 
possível perante situações quotidianas (Hesbeen, 2010). A inclusão do status 




implementado é relevante, pois a avaliação da função respiratória per si pode não 
ilustrar corretamente a severidade da DPOC sobre o autocuidado da pessoa (Polatli 
et al, 2012). A dispneia e a fadiga são os sintomas mais relatados por clientes com 
DPOC, estes envolvem-se numa espiral negativa, reduzindo a participação em 
atividades, com a intenção de evitar sintomas. No entanto, ao realizar menos 
atividade pioram a condição física e até a sintomatologia entrando num ciclo vicioso 
que afeta atividades simples, como as AVD (Sant'Anna et al, 2017).  
A OE define AVD como “o conjunto de atividades ou tarefas comuns que as 
pessoas desenvolvem de forma autónoma e rotineira no seu dia-a-dia” (Parecer nº 
12/2011 de 18/09/2010, 2011), estão relacionadas à rotina da pessoa e tarefas 
domésticas, cuidado pessoal, lazer ou trabalho. Podemos dividir as AVD em 
Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD12) (relativas ao autocuidado) e Atividades 
Instrumentais de Vida Diária (AIVD13) (atividades domésticas e comunitárias).  
 Polatli et al (2012) refere no seu estudo que a pessoa com DPOC é menos 
ativa em comparação com os seus pares saudáveis, sendo esta falta de atividade 
mais evidente nos períodos de exacerbação da doença. Segundo este grupo em 
estudo, subir escadas e caminhar são das atividades mais problemáticas e a maior 
expetativa é a redução da sensação de “falta de ar”. Compreendemos neste 
contexto, a limitação funcional que a alteração musculosquelética e a presença de 
fatores extrapulmonares causam no cliente com DPOC, uma vez que os membros 
inferiores são fundamentais em tarefas como andar, subir escadas, sentar ou 
levantar; os membros superiores são importantes na realização de AVD como 
comer, tomar banho ou vestir (Ferreira, 2014). Lahaije, Helvoort, Dekhuijzen e 
Heijdra (2010); Velloso e Jardim (2006) concluíram que a pessoa com DPOC 
executava menos AVD e com maior sensação de dispneia do que pessoas 
consideradas saudáveis, apresentando um limiar de tolerância inferior na realização 
de AVD que exigem uso de membros superiores, sobretudo quando estes são 
utilizados sem base de sustentação. A avaliação demonstrou limitações ventilatórias 
devido a diversos fatores: fornecimento de energia insuficiente para os músculos 
respiratórios e motores, a hiperinsuflação e alteração da função diafragmática. AVD 
                                                          
12 As ABVD referem-se a funções e estruturas do corpo, atividades e respetiva participação na sua execução (higiene pessoal, controlo da 
eliminação vesical/intestinal, uso de sanitários, vestuário, alimentação, locomoção e transferência) (Parecer nº 12/2011 de 18/09/2010, 2011). 
13
 As AIVD definem-se como a capacidade da pessoa para gerir o ambiente onde vive; inclui tarefas domésticas, gestão da medicação, 




simples como pentear o cabelo, traduzem-se em dispneia devido ao aumento do 
consumo de energia; subir escadas acentua a fadiga muscular, provavelmente 
causada pela hipoxemia arterial, uma vez que a energia é centralizada nos músculos 
respiratórios por aumento da ventilação (Bittencourt, 2009).  
 As atividades de lazer são na pluralidade as primeiras a serem eliminadas do 
quotidiano, geralmente exigem maior esforço e não são imprescindíveis para a vida 
diária. A maioria dos clientes com DPOC apresenta comorbilidades clinicamente 
significativas e pode sentir efeitos adversos da medicação, estas condições 
aumentam o declínio do status funcional e tendem a ser uma determinante na perda 
de qualidade de vida (Belfer e Reardon, 2009). O programa de RR, numa 
combinação de RFR, exercício físico, educação para a saúde, técnicas de 
conservação de energia, adaptação ao meio ambiente e priorização de realização de 
AVD no quotidiano pode aumentar o nível de independência da pessoa com DPOC 
(Bendixen, Ejlersen, Wilcke e Sørensen, 2014). A par desta premissa a OE refere 
que a “independência, ou máximo de funcionalidade possível, para cada uma das 
AVD pode ser atingida pelo treino de capacidades remanescentes e/ou através do 
uso de estratégias adaptativas nomeadamente através de dispositivos de 
compensação ou produtos de apoio” (Parecer nº 12/2011 de 18/09/2010, 2011, p. 2), 
constituindo-se o treino de AVD como parte imprescindível dos planos de ER. 
Considerando o desempenho limitado na realização de AVD da pessoa com 
DPOC é de extrema importância a avaliação adequada da sintomatologia mas 
também da capacidade de tolerância às AVD (Sant'Anna et al, 2017). Nos últimos 
anos, o crescimento de instrumentos de avaliação funcional veio complementar e 
delinear um objetivo terapêutico mais coerente com as repercussões funcionais 
provocadas pela doença na condição de saúde, bem como facilitar a elaboração de 
tratamentos individualizados, negociados com o cliente, família/cuidador e 
direcionados para as necessidades reais da pessoa com DPOC (Silva, Jesus, 
Cunha e Machado, 2015; Bourbeau, 2009). Para avaliações funcionais e de 
sintomas, o EEER pode socorrer-se de instrumentos de avaliação atendendo as 
suas propriedades métricas, psicométricas ou clinicométricas, verificando sempre a 
sua validade, reprodutibilidade e responsividade (Vieira e Sousa, 2017). O EEER 




assim é plausível compreender os fatores que contribuem para a tolerância na 
realização de AVD e possíveis mudanças na qualidade de vida. 
Os projetos de vida da pessoa com DPOC e família/cuidador são 
comprometidos pela incapacidade de cuidar de si, colocando em causa o 
autocuidado (Martins, Araújo, Peixoto e Machado, 2016). Reveste-se de sentido 
enquadrar os cuidados de ER num modelo Teórico de Enfermagem, na presunção 
de que todas as pessoas têm necessidade de se cuidar. 
O autocuidado não é mais que a capacidade de cuidar de si, o desempenho 
de atividades e comportamentos para manter a saúde e promover bem-estar através 
da experiência, educação, cultura, conhecimento e desenvolvimento (Martins et al, 
2016). Destacou-se a Teoria de Enfermagem do Autocuidado14 de D. Orem, pela 
sua perspetiva de que a pessoa (como ser unitário) existe no seu ambiente e tem o 
poder de decidir as suas ações15 (Martins et al, 2016).  
É um processo de manutenção da saúde e de gestão da doença através de 
práticas consideradas positivas, desempenhando uma função fundamental na saúde 
dos indivíduos, proporcionando outcomes benéficos diretamente relacionados com 
resultados clínicos (Petronilho, 2012). O que demonstra a necessidade de uma 
intervenção por parte do enfermeiro é a ausência da capacidade para manter o 
autocuidado na sustentação da saúde, na recuperação da doença ou superação dos 
seus efeitos. Orem pressupõe que todo o indivíduo é capaz de se autocuidar por 
possuir habilidades, conhecimento e experiência adquirida ao longo da vida. A 
pessoa toma parte do decurso de ação, no entanto quando esta capacidade é 
insuficiente é pedida intervenção por parte de outrem que aceita a responsabilidade 
de colmatar a necessidade terapêutica de autocuidado da pessoa dependente, 
assim como regular o exercício da atuação de autocuidado (Taylor, 2004). 
A pessoa com DPOC experiencia limitações funcionais como o aumento da 
dependência na realização das AVD, causada pela diminuição da tolerância ao 
esforço, o que a torna completa ou parcialmente incapaz de satisfazer requisitos de 
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 Orem (2001), decompõe a Teoria de Enfermagem do Autocuidado em três teorias interrelacionadas: a Teoria do Autocuidado; a Teoria do 
Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. 
15 Ações deliberadamente realizadas pelas pessoas para regularem o seu próprio funcionamento e desenvolvimento ou dos seus dependentes, 
Estas ações destinam-se a garantir o fornecimento de requisitos necessários para continuar a vida (ar, água, alimentos), para o crescimento e 
desenvolvimento, e para a manutenção da integridade humana. Também são ações realizadas ou direcionadas para manter as condições 
internas ou externas necessárias para manter e promover a saúde, (…) ações com foco na prevenção, alívio, cura ou controlo de condições 





autocuidado16. A pessoa pode apresentar por exemplo caquexia (ingesta insuficiente 
de água e alimentos), alterações na dinâmica ventilatória (respirar), desequilíbrio 
entre a atividade e o descanso ou seja incapacidade na satisfação de requisitos 
universais; estes aspetos vão apresentar repercussões no quotidiano, na realização 
das AVD, no cumprimento de uma profissão (requisito de desenvolvimento). Se 
ocorrer uma exacerbação da DPOC com recurso à hospitalização, entramos no 
domínio do requisito do autocuidado desvio de saúde. Afirmamos que a limitação 
surge quando a capacidade para o autocuidado é inferior às necessidades da 
pessoa, gerando-se um défice no autocuidado (Petronilho, 2012). 
Orem (2001), definiu o enfermeiro como o profissional que intervém na 
diminuição dos efeitos do défice de autocuidado. Sugere três classificações de 
sistemas de enfermagem para dar resposta aos requisitos de autocuidado: o sistema 
totalmente compensatório (a pessoa apresenta limitações que a tornam socialmente 
dependente de outros para continuar a sua existência), o sistema parcialmente 
compensatório (a pessoa é capaz de desempenhar alguns cuidados, necessitando 
de ajuda na satisfação dos restantes) e o sistema de apoio e educação (promove a 
pessoa como agente de autocuidado, recorrendo a estratégias como orientação, 
ambientes facilitadores de desenvolvimento e aprendizagem) (Petronilho, 2012). A 
escolha do sistema a utilizar será de acordo com a avaliação que o EEER faz das 
necessidades de autocuidado e das capacidades da pessoa com DPOC para o seu 
desempenho. Desde cedo a pessoa com DPOC apresenta estreita relação com os 
cuidados de ER como meio de promoção, recuperação e reabilitação da autonomia 
e da saúde. O EEER promove uma aprendizagem significativa, reforçando 
comportamentos de adaptação dotando a pessoa com DPOC de competências para 
enfrentar a doença e mobilizar energia, para se adaptar e obter o nível máximo de 
independência funcional na realização das AVD, promovendo o autocuidado.  
A Enfermagem é praticada em contextos autênticos, com dificuldades, 
inúmeras possibilidades e recursos (Benner, 2001), daí a particular importância do 
estágio na ER, como complemento da teoria, em que se assume a construção da 
identidade profissional. Só assim é possível assegurar uma prática fundamentada, 
baseada em conhecimentos científicos e na evidência, com a finalidade de oferecer 
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 Os requisitos de autocuidado são as condições que orientam a escolha e realização de ações de regulação do cuidado e o propósito do cuidar 




à pessoa com incapacidade ou deficiência, a extinção, o atenuar ou o ultrapassar de 
obstáculos geradores de desvantagem utilizando os recursos disponíveis para uma 
reeducação funcional, reinserção social e profissional (Hesbeen, 2001). A fase de 
implementação do projeto foi desenvolvida em dois tempos17 e a sua concretização 
passou por dois contextos clínicos, principalmente pela diferença do ambiente de 
cuidados18. O primeiro, realizado numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados 
(ECCI), integrada numa Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) de Lisboa; o 
segundo numa Unidade de Cuidados Intermédios de Pneumologia num Hospital 
Central da Região de Lisboa. 
Este documento inicia-se com a introdução, caracterizada pela descrição do 
enquadramento conceptual alusivo à problemática. O segundo capítulo descreve o 
leque de atividades planeadas (ou decorrentes das necessidades e oportunidades) 
realizadas segundo os objetivos delineados e realiza uma análise reflexiva da 
aquisição e desenvolvimento de competências comuns de EE e específicas de 
EEER. A última parte compreende a exposição dos pontos fortes/fracos, bem como 
das limitações e elementos facilitadores desta jornada; integra-se neste contexto a 
contribuição deste trabalho na melhoria da qualidade dos cuidados de ER. São, por 
fim, apresentadas as considerações finais e sua relevância para o desenvolvimento 
profissional e pessoal, aplicabilidade na minha prática de cuidados, bem como 







                                                          
17 De 26 de Setembro de 2016 a 10 de Fevereiro de 2017, num total de 525 horas (250 horas cada estágio e 25 horas de tutoria). 
18 O EEER “ cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados” (OE, 
2010a, p. 2). O ambiente no qual as pessoas vivem condiciona e influencia não só a estrutura e função do corpo, mas também o desempenho em 
executar ações. Na prática clínica da ER os fatores ambientais são alvo de atenção particular, participando ativamente na definição de 
estratégias que promovam plena integração da pessoa. Encarando o ambiente como um contexto complexo (quer o ambiente hospitalar quer o 
ambiente domiciliário), Kim (2000), define-o como repleto de elementos físicos, sociais e simbólicos que afetam não só os clientes como também 
a forma como são prestados os cuidados de enfermagem. A perspetiva de continuidade é importante para a formação, neste tema em particular, 
compreende-se que os distintos ambientes de cuidados acabam por fornecer resposta aos objetivos estabelecidos no projeto de formação, pela 
multiplicidade de oportunidades de aprendizagem proporcionadas. Seria redutor e não propício ao desenvolvimento de competências limitar este 




1. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 
PARA AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS 
A Enfermagem surge quando realizamos em contexto real a aplicação do que 
se descreve na teoria; segundo Benner (2001, p. 61) “a teoria oferece o que pode 
ser explicitado e formalizado, mas a prática é sempre mais complexa e apresenta 
muito mais realidades do que se podem aprender na teoria”. O estágio é um período 
de preparação e de aprendizagem, fundamental para mobilizar, ajustar e, por 
conseguinte, expressar a prática profissional. 
Os dois contextos clínicos tiveram em consideração a promoção do 
autocuidado na realização das AVD à pessoa com DPOC, no entanto não foi 
negligenciada aquisição de competências de ER noutras áreas de intervenção. 
O meu percurso de desenvolvimento de competências na prática teve início 
numa ECCI, inserida numa UCC do Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) de 
um concelho do distrito de Lisboa. Integrada na Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI), a ECCI direciona a intervenção multidisciplinar a 
pessoas em situação de dependência funcional, doença terminal, ou processo de 
convalescença, envolvendo a rede de suporte social e cuja situação não requer 
internamento institucional (Decreto-Lei nº 28/2008 de 22 de Fevereiro, 2008). Após 
avaliação de critérios clínicos (diagnóstico, comorbilidades, classificação do grau de 
funcionalidade, avaliação médica, de enfermagem e de serviço social), são aceites 
na ECCI clientes19 portadores de diversos tipos e níveis de dependência que não se 
podem deslocar do domicílio; clientes com necessidade de cuidados de ER; 
situações de saúde que pela complexidade de cuidados necessitem de intervenções 
sequenciais ou nos 7 dias da semana; clientes com necessidade de cuidados 
paliativos (possíveis de realizar no domicílio). A referenciação é realizada por 
profissionais do Sistema Nacional de Saúde: médicos, enfermeiros e assistentes 
sociais da área de abrangência da UCC. 
A ECCI é constituída por uma equipa multidisciplinar de três EEER e um EE 
em Enfermagem Comunitária, uma assistente social, uma psicóloga e o médico de 
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 O termo cliente (utilizado frequentemente ao longo deste relatório) reconhece o papel ativo da pessoa na relação de cuidados, bem como o seu 




família do cliente e prestam cuidados de saúde a 22 clientes20 com diversos 
diagnósticos (Apêndice I). Após ingresso na ECCI o EEER, a psicóloga e a técnica 
de serviço social formalizam a primeira visita domiciliária ao cliente e 
família/cuidador, sendo efetivada nas primeiras 24 horas desde a admissão. São 
verificados os critérios de referenciação (clientes que vivem sozinhos, sem 
familiar/cuidador, não cumprem o principal requisito para usufruir da vaga) e inicia-se 
a prestação de cuidados com uma avaliação multidisciplinar das necessidades, 
dificuldades e expetativas do cliente e família/cuidador para elaboração de um plano 
individual de intervenção (que deve estar concluído nas primeiras 48 horas). O 
desempenho da ECCI depende da continuidade, coordenação e inter-relação entre a 
equipa de saúde, o sucesso é atingindo quando o cliente, família/cuidador 
demonstram de modo autónomo o autocuidado nas AVD afetadas (Duarte, 2014). 
O EEER assume a função de gestor de caso, é responsável pela prestação 
dos cuidados de saúde, de reabilitação, de manutenção, de conforto e apoio 
psicossocial; personaliza os cuidados e efetua o acompanhamento do cliente e 
família/cuidador, agilizando a comunicação com a equipa multidisciplinar. A literatura 
descreve a metodologia de gestor de caso como um processo que evita a 
fragmentação de cuidados, responsabilizando a equipa de saúde pela vigilância do 
cliente durante todo o processo clínico (Martins e Fernandes, 2010). Este papel não 
é exclusivo do EE, mas a sua presença assídua leva-o a exercer as funções de 
gestor de caso mais vezes do que qualquer outro profissional (Hesbeen, 2010). 
Cada EEER é responsável pela gestão de caso de 6 clientes, que facilmente 
preenchem o tempo disponível para realização de visita domiciliária (sessões de 50 
minutos). Todos os elementos da equipa conhecem os clientes e são realizadas 
reuniões quinzenais com a equipa multidisciplinar, no intuito de desenvolver 
estratégias, planos de cuidados adaptados às necessidades e identificar recursos 
disponíveis na comunidade para aumentar a qualidade de oferta de cuidados. 
Destaco, neste contexto clínico, a oportunidade de aprendizagem 
proporcionada pela observação das capacidades técnico-científicas e relacionais do 
EEER que permitem efetuar a gestão e prestação dos cuidados de ER. Para além 
                                                          
20 A ECCI presta uma intervenção especializada de cuidados de ER a duas crianças com doença crónica (suspeita de doença neuromuscular) 
institucionalizadas na área de abrangência da UCC. De salientar, que por não estarem compreendidas na RNCCI, a lotação oficial da ECCI é de 
20 clientes, pelo que estes cuidados são supranumerário. No entanto, à data de realização do estágio, o projeto de melhoria de qualidade já tinha 




da avaliação e definição das necessidades do cliente e família/cuidador, a realização 
de técnicas de reeducação funcional, o ensino sobre a utilização de ajudas técnicas, 
o ensino a outros agentes de saúde intervenientes nos cuidados diretos ao cliente 
permitiram articular os saberes teóricos com o contexto prático e implementar 
intervenções de ER por mim planeadas e realizadas.  
Na segunda fase, optei por realizar o estágio numa Unidade de Insuficiência 
Respiratória (UIR) num Hospital Central da região de Lisboa. Ao focar-me na 
temática da promoção do autocuidado na realização das AVD à pessoa com DPOC, 
o serviço mencionado correspondeu às necessidades identificadas e permitiu 
implementar o meu projeto de modo a atingir os objetivos propostos. A população 
alvo dos cuidados de ER provém de vários serviços do Centro Hospitalar e é 
constituída por adultos com variadas patologias respiratórias, neuromusculares e 
pós cirúrgicas (cirurgia cardiotorácica) (Apêndice I). 
Quanto ao espaço físico, a UIR tem uma lotação de 21 camas: 13 camas de 
Cuidados Intermédios (10 em open space e 3 quartos de isolamento - dotadas de 
tecnologia para monitorização hemodinâmica) e 8 camas de Enfermaria (divididas 
por 4 quartos). Os produtos de apoio são existentes e estão em bom estado de 
conservação, assim como os equipamentos necessários à prestação de cuidados de 
ER. Existe um corredor que perfaz todo o comprimento do serviço, com numeração 
de metros, que permite realizar o Teste de Marcha, Reeducação Funcional 
Sensoriomotora (RFSM) e RFR por ser amplo e livre de carros de apoio. 
Existem no serviço 22 enfermeiros de cuidados gerais21 e dois EEER. Apenas 
um EEER se encontra formalmente no exercício de funções de ER (no turno da 
manhã), quando é necessário, presta cuidados de enfermagem gerais (ausência de 
enfermeiro22 com comprometimento das dotações seguras). O segundo EEER 
presta cuidados gerais e cuidados específicos de ER (efetua os cuidados no turno 
da manhã ou tarde), o EEER fica responsável pela realização de planos de cuidados 
aos clientes e incentiva a equipa de enfermagem a participar nos mesmos (pela 
escassez de EEER não é possível realizar planos de cuidados de ER a todos os 
clientes internados). Existem dois fisioterapeutas no serviço, que realizam 
                                                          
21 A equipa é composta por 22 enfermeiros de cuidados gerais, que utilizam o método de trabalho individual. Cada enfermeiro é responsável por 
todos os cuidados aos clientes que lhe são atribuídos durante o turno. 
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 Os enfermeiros de cuidados gerais podem ausentar-se do serviço onde prestam funções para acompanhar os clientes à realização de exames 




fisioterapia de segunda a sexta-feira no turno da manhã. Estamos perante duas 
classes profissionais distintas, com funções por vezes convergentes mas com níveis 
de autonomia e de avaliação holística do cliente divergentes. Pode neste contexto 
existir a dúvida de uma sobreposição de cuidados de reabilitação mas, na minha 
ótica, o confronto não esteve presente mas sim a complementaridade entre classes 
profissionais. A interdisciplinaridade começou na partilha de informação, discussão, 
reflexão sobre os cuidados de reabilitação e quais as intervenções de cada 
profissional de saúde. A articulação com os fisioterapeutas permitiu gerir recursos 
humanos e abranger maior número de clientes nos cuidados de reabilitação. 
O estágio foi campo de experiências onde conviveram crenças e valores, 
aplicação de conhecimentos e exercício do juízo clínico que me permitiu prestar 
cuidados de ER face à particularidade da situação de cada pessoa. Neste âmbito, 
foram elaborados estudos de caso, análises críticas e reflexivas que mobilizaram 
evidência científica; as práticas por mim desenvolvidas foram alvo de debate e 
análise com os orientadores envolvidos. Este capítulo pretende descrever e refletir 
sobre as atividades de ER desenvolvidas de acordo com os objetivos delineados. 
Encontram-se enquadradas nos domínios de competências comuns e específicas 
preconizadas pela OE para obtenção do título de EEER.  
 
1.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 
especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de 
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas 
de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, 
traduzidos num conjunto de competências especializada relativas a um campo de intervenção 
(OE, 2010, p. 2). 
Domínio responsabilidade profissional, ética e legal 
A1. Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção 
A2. Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades 
profissionais (OE, 2010, p. 4). 
Objetivo 1 - Desenvolver a tomada de decisão assente no respeito pelos direitos humanos, nos 
princípios éticos fundamentais e na deontologia profissional. 
O processo de cuidados é a parte essencial, mas também a mais complexa 
na prática profissional da enfermagem (Hesbeen, 2010). No exercício da profissão, o 




seus deveres e direitos e determina comportamentos dentro da classe social. As 
decisões/práticas afetam significativamente a vida dos clientes e apesar de todas as 
orientações é frequente ocorrerem questões éticas e dúvidas na praxis da 
enfermagem e, as regras deontológicas podem, por si só, não ser suficientes para 
garantir a integridade moral do exercício da enfermagem (Neves, 2004). Segundo 
Deodato (2017), o agir do EEER assume as especificidades das pessoas de que 
cuida, mas a ética que orienta este agir não se afasta da ética de qualquer 
enfermeiro. Os princípios, valores e deveres deontológicos são universais e devem 
ter em conta a dignidade da pessoa humana e a liberdade responsável, a verdade e 
justiça, promovendo a qualidade de vida da pessoa. 
A ética é essencial e transversal ao exercício da profissão em qualquer 
ambiente de cuidados, é intrínseca à relação do EEER com a pessoa, encontrando-
se presente nas minhas atitudes, comportamentos e decisões tomadas na minha 
prática profissional. Segundo o Regulamento do Exercício Profissional dos 
Enfermeiros (REPE) o compromisso que assumi prevê que exerça livremente a 
profissão, no entanto, este direito é correlativo ao dever de exercer com adequados 
conhecimentos científicos e técnicos, com respeito pela vida, pela dignidade humana 
e pela saúde e bem-estar, adotando medidas que visem melhorar a qualidade dos 
cuidados de enfermagem (OE, 2015a). No decorrer do estágio tive a pretensão de 
valorizar o que a pessoa e família/cuidador ajuizavam ser o melhor para si; 
reconheço que os indivíduos têm liberdade quanto ao seu corpo e às suas ações, 
mas como será que o EEER protege a sua autonomia? Verifica-se que o enfermeiro 
valoriza a tomada de decisão, com ênfase nas capacidades de ação, ou seja 
considera autónoma a pessoa que tem a capacidade de tomar decisões e agir 
fisicamente em consonância. Por outro lado os clientes manifestam insatisfação 
perante atitudes paternalistas dos enfermeiros e valorizam a liberdade (de pensar, 
falar, decidir, agir, de seguir as próprias regras), os recursos (casa, família e suporte 
social) e as capacidades (físicas e cognitivas) (Cabete, 2012). 
Para promover práticas de cuidados que respeitam a pessoa como ser 
holístico é fundamental compreender a vulnerabilidade a que a pessoa em situação 
de dependência está sujeita. Deodato (2017) refere que a ER lida com pessoas com 




na medida da necessidade em causa, indo ao encontro da Teoria dos Sistemas de 
Enfermagem de Orem. 
Durante o estágio na UIR e na ECCI procurei envolver o cliente e 
família/cuidador nos cuidados, não encará-lo como um mero cumpridor mas sim 
promover uma relação de parceria; a autonomia é fundamental para o processo de 
reabilitação, sendo um requisito para a participação efetiva. Este aspeto é de grande 
importância, pois faz a transferência de um modelo paternalista, para um outro 
partilhado, onde a autonomia do cliente é valorizada e respeitada (Hain e Sandy, 
2013). A tomada de decisão partilhada que o EEER sustenta alia necessidades, 
preferências e valores do cliente, preservando o seu sentido de autonomia, 
aumentando a adesão ao processo terapêutico traçado. 
De acordo com o artigo 84º do Código Deontológico da OE (2005), o 
enfermeiro assume o dever de informar o indivíduo e família, no que respeita a 
cuidados de enfermagem, para que este possa usufruir da melhor forma do seu 
direito de autodeterminação. Foi minha preocupação informar os clientes acerca do 
seu estado de saúde; quais os cuidados de ER a realizar, o seu objetivo, 
consequências e riscos; gerir expectativas acerca do estado de saúde e do 
programa de reabilitação e esclarecer dúvidas. Não menos importante é a validação 
das informações e indicações fornecidas, para averiguar o grau de compreensão 
das mesmas, para por fim se obter um consentimento informado (livre de coação e 
baseado em informação correta). Na ECCI deparei-me com uma situação de uma 
cliente de 92 anos, com o diagnóstico de neoplasia do esófago em estadio IV, 
totalmente dependente na AVD alimentação (disfagia para líquidos e sólidos) e 
parcialmente dependente nas restantes AVD. O dilema ético surgiu no contexto de 
omissão do diagnóstico à Sr.ª C. por pedido da filha (cuidadora). A debilidade física 
e emocional (estado de humor depressivo), a idade avançada fora a justificação 
apresentada pela filha, que afirmou que esta informação poderia ser prejudicial e 
acarretar repercussões negativas na qualidade de vida da cliente pela desesperança 
provocada (agravamento do estado de saúde por recusa de tratamento, aumento do 
isolamento social, não adesão ao plano de ER). Esta situação problemática 
(transmissão do prognóstico/más noticias) não é inédita na prática de cuidados e 




senti confortável ao participar nesta omissão pois, segundo a OE (2005), a 
informação sobre cada um a cada um pertence e o dever de informar é ao cliente e 
não à família, no entanto salvaguardam-se as situações em que o princípio da 
beneficência se sobrepõe. Não causar danos é mais imperativo que promover o 
bem, o risco/benefício é discutível e deve-se ter em atenção as consequências 
individuais, os interesses e bem-estar das pessoas implicadas. Uma má noticia, 
ainda que sendo verdade, pode ser muito prejudicial à pessoa (Deodato, 2017). O 
EEER deve assegurar a transmissão adequada da informação, o que pode não 
significar a sua totalidade de uma vez só, devendo ter em conta a verdade e a 
justiça (Deodato, 2017). Cabe ao EEER avaliar se o cliente está preparado para 
ouvir a notícia, o quanto deseja saber, e só então, informar, encorajando e validando 
emoções, respeitando e acompanhando o ritmo do cliente. Seja qual for a estratégia 
que se adote para alcançar uma comunicação eficaz, esta deve assentar na 
premissa de que cada cliente é único e que se encontra a viver uma situação 
singular. A Sr.ª C. nunca me questionou acerca do seu diagnóstico ou a gravidade 
do seu estado de saúde. Procurei então orientar a Sr.ª C. no seu plano de cuidados, 
explicando o que era pretendido e quais os benefícios com informações simples, de 
acordo com as suas capacidades e vontade para não criar sentimentos de 
frustração. A cliente encarou positivamente o plano de cuidados de ER e revelou-se 
participativa no mesmo; as suas dúvidas foram esclarecidas e as atualizações do 
plano de cuidados foram realizadas segundo o controlo da sintomatologia da 
doença, alterações nas AVD, expetativas e plano de vida.  
O enfermeiro é obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma 
conhecimento no exercício da sua profissão (OE, 2005), tive em atenção a partilha 
de informação, divulgando apenas a informação pertinente com aqueles que 
estavam implicados no plano terapêutico, salvaguardando o bem-estar físico, 
emocional e social do cliente e respetiva família. Os princípios da beneficência e não 
maleficência foram sempre ressalvados, pois todos os clientes foram cuidados com 
igualdade, com acesso às mesmas oportunidades de cuidados de acordo com as 
necessidades identificadas, com foco na promoção do seu autocuidado.  
A vivência de diferentes contextos de cuidados fez-me compreender que 




tecnicista e mais personalizada, é o EEER que vai ao encontro da pessoa, no seu 
ambiente. O mesmo não acontece no internamento hospitalar, onde o ambiente é 
inóspito e desprovido de elementos pessoais, possui características físicas, 
psicológicas, sociais e culturais muito particulares e encontra-se marcado pela 
imprevisibilidade. A dinâmica do serviço, a densidade tecnológica, a complexidade 
dos cuidados, o cumprimento de normas e rotinas institucionais, a convivência 
constante com a gravidade das situações clínicas e o sofrimento exigem uma 
resposta do EEER que envolva sensibilidade e a humanização dos cuidados. É 
reconhecível que o comprometimento da privacidade se acentua com a gravidade da 
doença e aumento do grau de dependência; verifiquei ainda, que no decorrer dos 
cuidados, o cliente pouco questiona o manuseio do seu corpo ou dos pertences pois, 
na sua perceção, trata-se de uma ação necessária para a recuperação. Os cuidados 
de ER podem ser percecionados como uma invasão de privacidade, uma vez que se 
excede o espaço individual da pessoa com facilidade. Como tal, foi fundamental 
estabelecer um ambiente seguro e calmo, explicar os procedimentos realizados ou 
pedir permissão para a sua execução, constituir uma relação de confiança e de 
parceria, integrando a pessoa conferindo-lhe um papel ativo nos cuidados.  
Ao iniciar o desenvolvimento da minha identidade, a minha prática e atenção 
modificaram-se, não fosse o EEER um “ especialista do pormenor” (Hesbeen, 2010). 
Compreendi que não é possível prestar cuidados de ER sem conhecer a pessoa, as 
suas características e da sua família; foi minha prioridade promover cuidados com 
significância para a pessoa e que respeitem os valores, crenças, preferências e 
necessidades individuais; promover o desenvolvimento de relações de confiança; 
enfatizar a liberdade de escolha; promover o conforto físico e emocional; e por fim, 
envolver neste processo a família, amigos e rede social da pessoa. 
Domínio da melhoria da qualidade 
B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade 
B3. Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro (OE, 2010, p. 7). 
Durante a prática profissional tenho desenvolvido competências no âmbito da 
melhoria da qualidade de cuidados, estes conhecimentos prévios são indissociáveis 
das novas aprendizagens realizadas durante o período de formação como EEER e 




A integração em ambas as equipas multidisciplinares iniciou-se com as visitas 
de observação aos locais de estágio, onde foram recolhidas as primeiras 
informações com recurso a um guião de entrevista (Apêndice I). Este contacto 
permitiu conhecer a missão, valores e filosofia de cuidados; reconhecer os recursos 
humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de ER; 
identificar a população alvo dos cuidados, os projetos de melhoria da qualidade 
vigentes, métodos de organização de trabalho e instrumentos de avaliação 
utilizados. A primeira semana de cada contexto clínico foi dedicada à observação da 
dinâmica organizacional e funcionamento da equipa multidisciplinar, método de 
trabalho e gestão dos cuidados de reabilitação prestados pelo EEER. Apesar de ter 
existido um contato prévio, a consulta mais aprofundada de manuais de 
procedimentos e protocolos do serviço, instrumentos, escalas de avaliação e 
registos (respetivos sistemas de informação), foram relevantes para a criação de um 
ambiente de intervenção favorável ao desenvolvimento de práticas seguras. 
 A integração na equipa multidisciplinar prevê a colaboração em projetos 
institucionais já iniciados na área da qualidade dos cuidados de ER. Procurei utilizar 
os instrumentos já validados nas organizações e que traduzem o contributo dos 
cuidados de enfermagem especializados na saúde das populações (OE, 2015b).  
Constatei na prática, que várias pessoas a quem foram prestados cuidados 
de ER tinham sofrido quedas. Segundo o Plano Nacional para a Segurança dos 
Doentes, publicado no Despacho n.º 1400-A/2015 (2015), entre 28 a 35% da 
população com idade igual ou superior a 65 anos de idade sofre uma queda todos 
os anos. As quedas estão na origem de uma significativa morbimortalidade e o seu 
impacto apresenta consequências pessoais, familiares e sociais, para além das 
implicações financeiras para os serviços de saúde. Uma queda pode mudar a vida 
do idoso pelas consequências físicas (fraturas, feridas, traumatismos 
crânioencefálicos) e psicológicas (medo e ansiedade), que após a queda originam 
perda de autonomia, deterioração funcional, depressão e isolamento social. 
Em igual destaque nos indicadores de avaliação da qualidade dos cuidados 
de enfermagem estão as úlceras de pressão (UP). Estas causam sofrimento, 
aumentam a prevalência de infeções, diminuem a qualidade de vida dos clientes e 




vida da pessoa, as UP estão na origem do aumento de dias de internamento e 
readmissões hospitalares aumentando significativamente os encargos económicos 
dos serviços de saúde (Despacho n.º 1400-A/2015, 2015). A ocorrência de 
incidentes durante a prestação de cuidados de saúde está intimamente ligada ao 
nível de cultura de segurança existente nas instituições e estas não devem 
negligenciar o investimento nas boas práticas de segurança dos cuidados de saúde. 
Nos contextos clínicos foram utilizados os instrumentos de avaliação existentes, que 
permitem detetar o risco de queda23 e o risco de desenvolvimento de UP24 para 
posteriormente implementar medidas preventivas. O EEER tem um papel 
preponderante nos processos de gestão do risco de segurança do cliente por ser um 
profissional que convive com a evolução da situação de reabilitação, devendo avaliar 
continuamente o efeito dos cuidados prestados e das estratégias de ER 
implementadas (Pontes e Santos, 2017). 
Na ECCI a gestão do ambiente seguro em contexto domiciliário também é 
centrado no cliente e família/cuidador (tendo em conta recursos e valores culturais) e 
é imprescindível para a efetividade terapêutica, para a prevenção de incidentes e 
como garantia de qualidade de vida. Como tal, orientei um cliente com DPOC para 
utilizar um tapete antiderrapante na base do duche e sentar-se num banco durante o 
banho; ou numa outra situação em que o cliente não tinha recursos financeiros para 
colocar uma base de chuveiro, dei a sugestão de utilizar uma tábua de banho para 
banheira que possibilita o utilizador tomar banho sentado de forma mais segura; 
bem como o recurso ao alteador de sanita (para facilitar o sentar e levantar do 
sanitário). Foi também importante instruir os clientes e respetiva família/cuidador a 
evitar ter o piso da habitação molhado e a manter os locais de circulação bem 
iluminados e livres; a remoção de tapetes também foi aconselhada. Relativamente à 
recomendação de produtos de apoio25, fui um pouco mais cautelosa, uma vez que a 
carência socioeconómica da população cuidada pelos EEER da ECCI se faz notar, 
por isso temos de otimizar os recursos e muitas vezes realizar as intervenções com 
                                                          
23 Foram utilizadas a Escala de risco de queda de Morse (na ECCI) e a Escala de risco de queda de Downton (na UIR) apresentadas no Anexo I, 
cujo resultado obtido (valor numérico) é indicativo do risco de queda, quanto maior o valor maior o risco de queda.  
24
 Foi utilizada a Escala de Braden (em ambos os contextos clínicos) apresentada no Anexo II, em que o resultado obtido define o baixo risco (15-
16), risco moderado (13-14) ou risco elevado (≤ 12). Deve proceder-se à avaliação do risco de desenvolvimento de UP a todos os clientes, em 
todos os contextos assistenciais, independentemente do diagnóstico clínico e necessidades em cuidados de saúde. 
25 É considerada ajuda técnica/ produto de apoio qualquer produto (incluindo dispositivos, equipamentos, instrumentos, tecnologia e software), 
especialmente produzido ou geralmente disponível, para prevenir, compensar, monitorizar, aliviar ou neutralizar as incapacidades, limitações das 




o que é existente. Reforcei a importância de se travar a cadeira de rodas quando a 
mesma está parada e ter em atenção a retirada dos braços quando se realiza a 
transferência. Incentivei o uso de alguns dispositivos como: o resguardo de pano 
para facilitar as mobilizações (na cama e no cadeirão), o uso de calças, cinto e 
sapatos para facilitar o levante, o uso de calçado fechado e bem adaptado ao pé 
com sola antiderrapante para facilitar o treino de marcha, os talheres com cabo 
grosso para clientes com diminuição da motricidade fina. A utilização de andarilho ou 
canadianas fez-me verificar a correta utilização dos mesmos e a sua adequação (um 
cliente foi aconselhado a trocar um andarilho por este ser demasiado pesado e 
dificultar a marcha); foi importante validar se a altura do apoio da mão estava ao 
nível dos trocânteres e fazia uma flexão de 25 a 30º na articulação do cotovelo ao 
utilizar as canadianas; verificar se os punhos ou pegas e as ponteiras de borracha 
dos dispositivos estavam em bom estado de conservação e mantinham as 
propriedades antiderrapantes (OE, 2013). Se o EEER instruir e treinar a pessoa 
sobre a técnica a executar, bem como assistir e supervisionar o procedimento, 
garante a segurança e previne acidentes (OE, 2013). O EEER é essencial na ECCI 
e a sua prestação resulta em ganhos em saúde uma vez que os cuidados 
especializados são focados na recuperação, na adaptação e manutenção funcional 
da pessoa, assim como o treino do prestador de cuidados que visa o regresso a 
casa da pessoa de modo seguro (OE, 2009). 
A continuidade de cuidados é considerada um processo essencial para 
assegurar bons resultados de saúde aos clientes e respetivas famílias. Torna-se 
importante que o EEER, por se encontrar numa posição privilegiada para satisfazer 
as necessidades dos clientes, compreenda a realidade que envolve o cuidar no 
domicílio e instrua os cuidadores, pois todos requerem informação, educação, 
encorajamento e suporte (Morais, 2010). A família/cuidador presta cuidados ao 
cliente, ajudando-o na recuperação ou na manutenção do seu estado de saúde e 
substitui o mesmo nas atividades que lhe eram habituais. Contudo não é algo linear, 
existe uma preocupação em oferecer os melhores cuidados mas nem sempre a 
família/cuidador sabe como fazer ou como agir diante as mais diversas situações do 
dia-a-dia; o EEER age neste contexto como perito ao realizar ensinos no âmbito do 




sanitários, vestuário, alimentação, locomoção e transferência), manutenção da 
integridade física e prevenção de acidentes, suporte emocional, gestão da casa, 
gestão financeira, apoio económico, tarefas domésticas, transporte, constitui elo de 
ligação com a equipa de saúde e supervisiona a gestão do regime terapêutico. 
Deste modo, é importante o papel do EEER na capacitação do familiar/cuidador para 
a realização dos cuidados, bem como na promoção do autocuidado como agentes 
de autocuidado, aquisição de conhecimentos, capacidades e habilidades de forma a 
proporcionar uma gestão de cuidados adequada no domicílio, promovendo o bem-
estar e um ambiente seguro garantindo o êxito do regresso a casa da pessoa com 
dependência (Menoita, 2014). Toda esta conjuntura é complexa, atendendo ao 
número de funções novas que o familiar/cuidador tem de realizar, por isso foi 
preocupação alertar o familiar/cuidador sobre posturas ergonómicas. Usar 
corretamente as estruturas corporais, aumentar a eficácia e poupar energia, é 
fundamental para uma prática segura para não prejudicar quem cuida. Foram 
realizados ensinos acerca da execução de esforços (manter a região dorso-lombar 
direita, fletir os joelhos evitando a inclinação anterior do tronco e colocar a força nos 
músculos dos membros inferiores); evitar movimentos de rotação e flexão da coluna, 
manter o alinhamento corporal; puxar, empurrar, deslizar ou girar em vez de elevar e 
usar, sempre que possível, o próprio peso para facilitar o movimento (OE, 2013). 
A ECCI encontrava-se, no momento da realização do meu estágio, num 
projeto de parceria com algumas instituições da Rede de Cuidados Continuados 
Integrados da sua área de abrangência. Foi efetuado um levantamento das 
dificuldades sentidas pelos cuidadores das instituições na prestação de cuidados 
aos clientes e, posteriormente desenvolvidas algumas sessões de educação para a 
saúde sobre os temas que suscitaram dúvidas (Apêndice II). Foi muito pertinente 
para o meu processo de aprendizagem poder participar neste projeto de ensino, 
instrução e treino de técnicas que promovam o autocuidado. Desenvolvi e 
aperfeiçoei competências no âmbito da comunicação e transmissão de 
conhecimentos técnico-científicos a um grupo de parceiros na comunidade que 
garantem a continuidade de cuidados; reforcei a adoção de uma postura formativa 




que promove uma prática de cuidados fundamentada e a melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados de saúde.  
No contexto hospitalar aplicam-se as mesmas questões de segurança, no 
entanto o ambiente é mais controlado; no caso da UIR, o espaço físico garante 
acessibilidade aos clientes internados. Os espaços estão livres e desimpedidos, não 
existem degraus, a casa de banho tem barras de apoio e foi dimensionada para ser 
possível manobrar uma cadeira de rodas ou de banho, o chuveiro é móvel e as 
camas são articuladas para que seja fácil sentar/levantar. Existem normas para o 
pavimento molhado estar devidamente sinalizado, luzes de presença para facilitar a 
deambulação ou outra atividade quando a luminosidade é reduzida.  
As infeções associadas aos cuidados de saúde dificultam o tratamento 
adequado do cliente e são causa de significativa morbimortalidade, bem como de 
consumo acrescido de recursos hospitalares. Incidi sobre as Precauções Básicas de 
Controlo da Infeção (PBCI)26, uma vez que a pessoa com DPOC apresenta 
exacerbações pelo aumento repentino e excessivo da dispneia, tosse e/ou 
expetoração, sendo frequentemente associados a infeção bacteriana (GOLD, 2017). 
Segundo a Circular Normativa nº 13 de 14/06/2010 (2010) a higiene das mãos é 
uma das medidas mais simples e mais efetivas na redução da infeção associada aos 
cuidados de saúde. É consensual que a transmissão de microrganismos entre 
profissionais/clientes é através das mãos, neste contexto, a higiene das mãos 
integrada no conjunto das PBCI, constitui a medida mais relevante na prevenção no 
controlo da infeção. De modo a contribuir para a redução da infeção hospitalar, para 
além de tentar cumprir sempre as normas correspondentes à lavagem e desinfeção 
das mãos (cumprir os 5 momentos da higiene das mãos), instrui os clientes 
internados e incentivei o uso de desinfetante e a lavagem manual das mãos. Outra 
PBCI é a etiqueta respiratória; à pessoa com DPOC acresce o risco de 
contaminação através da expetoração, pelo que para além de providenciar o 
material necessário (papel, contentor de sujos), realizei ensinos acerca da 
eliminação de secreções de modo seguro. A proteção individual é outro ponto-chave 
(para nossa proteção e dos clientes internados) e foi fundamental respeitar as regras 
                                                          
26 As PBCI destinam-se a prevenir a transmissão cruzada proveniente de fontes de infeção conhecidas ou não e aplicam-se a todos os clientes 
independentemente de se conhecer o estado infecioso dos mesmos. Estas medidas destinam-se a garantir a segurança dos clientes, dos 




de segurança na abordagem dos clientes da UIR recorrendo a equipamento de 
proteção individual (avental, bata, luvas e máscara facial). Recordo a situação de 
uma cliente com DPOC com uma infeção respiratória por pseudomonas aeruginosa, 
que ao ver-me com bata, luvas e máscara evidenciou uma expressão facial de temor 
e dúvida. Assumiu que estaria com uma infeção muito grave, que não poderia 
contactar com outras pessoas e que até os profissionais de saúde se sentiam 
intimidados. Nesse momento fez sentido desmistificar o uso de equipamentos de 
proteção e refletir sobre a barreira que os mesmos podem ser na relação terapêutica 
com o cliente. Iniciei a minha abordagem por uma exposição à cliente de que eram 
medidas de proteção não só para mim, mas também para a cliente e para outros 
clientes; expliquei que não podia contaminar o meu fardamento pois tinha de cuidar 
de outros clientes (e poderia contamina-los) e que as luvas e a máscara são apenas 
para nossa proteção individual e para reduzir a quantidade de microrganismos na 
nossa pele. Oportunamente ensinei a cliente a conter na fonte os microrganismos 
(colocar a mão frente à boca quando tosse), reforcei a importância de a própria 
manter a sua unidade limpa (arrumada, sem papeis com expetoração espalhados) e 
de lavar as mãos para sua proteção e dos outros em seu redor. A cliente assimilou, 
mas compreendo que apesar destes comportamentos serem importantes na 
prevenção da infeção cruzada, podem causar constrangimentos e barreiras 
comunicacionais/relacionais. A comunicação pode ser afetada pelo uso de máscara 
facial, pois dificulta a avaliação das expressões faciais pelo cliente e pode distorcer o 
discurso do enfermeiro; as luvas podem causar desconforto ao toque, e devemos 
estar sensibilizados para a necessidade de por vezes apresentar uma intervenção 
diferente (prescindir do usos de luvas, sem descurar a higiene das mãos).  
Por último, ressalvo a importância da realização de registos de ER completos 
e concisos, em suporte informático na ECCI e na UIR, como documento de registo 
fundamentado da tomada de decisão e do plano de cuidados de ER realizado. Os 
registos contribuem para a continuidade de cuidados e funcionam como meio de 
comunicação entre a equipa, evidenciando os cuidados na área da ER através da 
colheita de dados, diagnósticos, objetivos, intervenções de ER e avaliação. No 




plataformas informáticas existentes - SClínico® e GestCareCCI®27, na UIR foi 
utilizada a plataforma Glint®28. Este tipo de registo utiliza parâmetros standard que 
permite tratamento de dados e podem ser traduzidos em indicadores de resultados, 
possibilitando avaliar os ganhos em saúde, no entanto não permite uma descrição 
pormenorizada da intervenção especializada de ER comprometendo a continuidade 
dos cuidados. Para complementar a informação acerca dos cuidados de ER 
realizados foi utilizada, em contexto hospitalar, uma folha de registos de ER que se 
encontra implementada na instituição onde constam todos os parâmetros de 
avaliação e as respetivas intervenções, colocando-se a mesma no processo clínico 
(ainda em formato de papel) a fim de poder ser consultada pela equipa 
multidisciplinar (Anexo III). Este instrumento, utilizado por mim ao longo do estágio, 
foi uma ferramenta muito útil na avaliação de cada cliente, estruturação e 
organização do pensamento para uma correta gestão, planeamento individualizado 
de cuidados e respetiva avaliação. 
Domínio da gestão dos cuidados 
C1. Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a 
articulação na equipa multidisciplinar 
C2. Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando a optimização da 
qualidade dos cuidados (OE, 2010, p.9). 
Objetivo 2 - Integrar a equipa multidisciplinar ao nível dos diferentes locais de estágio e identificar 
as intervenções do EEER. 
Na UIR trabalham de forma interdependente equipa de enfermagem 
(enfermeiros de cuidados gerais e EEER), médicos pneumologistas, assistentes 
operacionais (na prestação direta de cuidados), fisioterapeutas e administrativos. 
Simultaneamente existe articulação com outros técnicos (terapeuta ocupacional, 
terapeuta da fala, dietista, psicóloga, capelão) e outros serviços de apoio (Hospital 
de Dia de Cuidados Respiratórios, farmácia, imagiologia). 
                                                          
27
 A plataforma GestCareCCI
®
 assegura as necessidades de todos os níveis da RNCCI. O seu funcionamento web, em tempo real, permite 
responder às necessidades de todos os níveis da Rede (EGA, Centros de Saúde, Equipas de Coordenação Local, Equipas de Coordenação 
Regional, Prestadores, Unidades e Equipas), que acedem à informação necessária para produzir os maiores ganhos em saúde em cada um dos 
clientes da RNCCI. É a partir desta plataforma que são realizadas as referenciações para a RNCCI e se mantém a acessibilidade aos processos, 
constituindo uma ferramenta que juntamente com a informação do SClínico® permite ter um acompanhamento de todo o histórico do processo de 
saúde e doença de cada cliente e acesso aos diários clínicos e exames complementares de diagnóstico e terapêutica de cada internamento, bem 
como das notas multidisciplinares realizadas em cada unidade, quer seja hospitalar, que seja da RNCCI. 
28 Permite a documentação da prática de Enfermagem, tendo em vista as diferentes finalidades dos registos dos processos de prestação de 
cuidados (legais, éticos, qualidade e continuidade de cuidados, gestão, formação, investigação e visibilidade dos atos de enfermagem). Utiliza a 
Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) que visa uniformizar conceitos e catalogar diagnósticos de Enfermagem, 




O EEER no serviço de UIR participa na formação do serviço e coordena os 
projetos vigentes, realiza admissões de clientes, transferências, articula e gere 
necessidade de apoio por outros serviços ou profissionais, efetua verificação do 
carro de urgência, verificação da operacionalidade dos equipamentos do serviço. A 
intervenção do EEER inicia-se usualmente nas primeiras 24h após a admissão do 
cliente. A avaliação da pessoa deve ser objetiva e direcionar o EEER para o plano 
de cuidados de ER a implementar de acordo com as alterações identificadas. É 
realizada a história clinica (história pregressa, história familiar e socioeconómica e 
história clínica atual), o exame físico, exames complementares de diagnóstico, 
avaliação da função respiratória, avaliação da capacidade funcional; estes dados 
são fundamentais para a formulação e desenvolvimento do plano de cuidados 
personalizado, tendo em conta a situação atual/potencial do cliente e as suas 
necessidades e prioridades. O EEER é imprescindível na avaliação das condições 
de segurança intrínsecas à pessoa (comorbilidades, capacidade respiratória e 
cardiovascular, sinais vitais), não se descurando outros fatores de segurança 
extrínsecos ao cliente. O EEER assume um papel de excelência na otimização da 
função respiratória e sensoriomotora, realizando diversas atividades de ER que tive 
oportunidade de observar e posteriormente realizar neste contexto. Entre elas 
ressalvo: o capacitar para o autocuidado; alternância de decúbitos e prevenção de 
complicações associadas ao posicionamento incorreto (como pé equino, rigidez 
articular, anquiloses); mobilizações passivas/ativas, ativas assistidas, ativas 
resistidas; exercícios terapêuticos no leito; adoção de posição ortostática e treino de 
marcha; RFR e RFSM; satisfação das necessidades nutricionais e reforço hídrico; 
capacitação dos cuidadores informais para a manutenção da segurança e para a 
continuidade de cuidados de ER. 
O EEER participa formalmente sobre a sua área de atuação em todas as 
passagens de turno, dá orientações sobre o estadio em que o cliente se encontra 
nos vários aspetos da sua funcionalidade. Intervém também nas reuniões 
multidisciplinares com médicos, enfermeira chefe e fisioterapeutas, onde são 
analisados os casos dos clientes internados, sendo posteriormente transmitidas as 
informações à equipa multidisciplinar. Considerei muito importante a discussão de 




fornece, através da sua intervenção especializada, contributos importantes na 
partilha de informação, estruturação, organização, discussão de planos de cuidados 
e tomada de decisão. O processo de tomada de decisão implica que o EEER 
proceda à avaliação do cliente, o que permite a individualização dos diagnósticos e 
intervenções de ER, não descurando a cultura do contexto onde decorre o processo 
de cuidados (Lourenço, Ferreira e Baixinho, 2016). Por sua vez, o julgamento clinico 
exige a interpretação das necessidades/problemas e consiste numa capacidade que 
envolve um processo complexo usando os domínios do conhecimento e do processo 
de tomada de decisão (Tanner, 2006). A título de exemplo, estive presente numa 
reunião em que foi discutido em equipa multidisciplinar a manutenção de uma via 
artificial de alimentação (sonda nasogástrica), num cliente com patologia 
neuromuscular em processo de descanulação (utilização de via respiratória artificial - 
traqueostomia). A avaliação da disfagia pelo EEER foi preponderante na tomada de 
decisão, este demonstrou não existirem condições de segurança para alimentar o 
cliente por persistência de disfagia para alimentos com consistência líquida 
(documentado e fundamentado através da utilização da escala de GUSS - Gugging 
Swallowing Screen), como tal foi reformulado o plano de cuidados e adiada a 
retirada do dispositivo até que o treino de deglutição estivesse concluído e 
otimizadas as condições para o cliente se alimentar oralmente de modo seguro.  
Verifiquei que o EEER é fundamental na coordenação dos cuidados e dos 
recursos humanos, atuando como o agente unificador e gestor de cuidados de 
reabilitação do cliente, de forma global, individualizada e integrada em várias 
vertentes multidisciplinares. Reconhece quando é necessário referenciar os clientes 
pela complexidade dos cuidados e necessidades identificadas a outros profissionais 
de saúde, como o fisioterapeuta, terapia da fala ou terapeuta ocupacional. 
Saliento a minha boa prática no estabelecimento de relações profissionais 
com a restante equipa multidisciplinar que é primordial para garantir o conforto do 
cliente e permitir a intervenção do EEER. Esta complementaridade disciplinar com 
foco no cliente possibilitou, por exemplo, alertar a equipa médica para a prescrição/ 
otimização de analgesia para realizar treinos de exercício sem desconforto e 
limitações para o cliente; ou a equipa médica pedir a minha colaboração para a 




fundamental potenciar relações interpessoais saudáveis entre membros da mesma 
equipa disciplinar, e noutras equipas profissionais, valorizando os vários contributos 
individuais no alcance do objetivo comum (Curtis e O’Connell, 2011). 
Na UIR foi necessário adquirir competências na organização e gestão do 
tempo para os cuidados de ER. Os cuidados de enfermagem são indissociáveis 
(cuidados gerais de cuidados de ER) e como tal tive de coordenar a minha 
intervenção e atuar em conformidade com a visão holística do cliente. Aprendi a 
planear os meus cuidados de ER com os clientes que me eram distribuídos segundo 
as suas necessidades e em conformidade com o plano de cuidados gerais e de ER 
efetuado. Por exemplo, na pessoa com DPOC, a prestação dos cuidados de higiene 
foi uma oportunidade de ensino de técnicas de conservação de energia que estão 
muito pouco difundidas junto destes. Foi importante instruir a pessoa a realizar os 
cuidados de higiene sentada (utilizar a mesma estratégia para lavar os dentes, fazer 
a barba, pentear o cabelo), manter a administração de oxigenoterapia durante o 
banho (alguns clientes retiravam o oxigénio por acreditarem existir uma interação 
incompatível com a água), aproveitar a atmosfera húmida criada na casa de banho 
para fluidificar as secreções e facilitar a limpeza das vias aéreas.  
Fui desenvolvendo o meu estatuto como elemento prestador de cuidados de 
ER e isso revelou-se perante a solicitação da equipa de enfermagem e 
multidisciplinar para intervenção como EEER junto dos clientes (dúvidas em relação 
a posicionamentos, levantes e transferências, mecanismos de limpeza, utilização de 
dispositivos de ajuda na limpeza das vias aéreas, uso de espirómetro de incentivo). 
Esta solicitação impõe a responsabilidade no EE de disponibilizar assessoria à 
equipa e fortalece a importância da presença de EEER nas equipas de enfermagem, 
evidenciado o papel de formador em contexto de trabalho, de perito e conselheiro 
dos enfermeiros generalistas, para uma prática de cuidados de excelência. 
Na ECCI o EEER é responsável pela avaliação da necessidade de cuidados 
de ER da pessoa, após a avaliação realiza a gestão da situação de saúde do cliente, 
articulando-se com a restante equipa para a completa satisfação das necessidades 
em saúde (centro de saúde, médico de família, câmara municipal ou junta de 
freguesia e equipa multidisciplinar). Foi gratificante percecionar a importância do 




restantes elementos da equipa, de ressalvar a sua autonomia e o reconhecimento 
da sua ação em benefícios e ganhos para o cliente família/cuidador. Este participa 
na formação do cliente e família/cuidador, nos mais diversos temas (gestão do 
regime terapêutico, posicionamentos, inaloterapia, VNI). O EEER assume também 
um papel preponderante na gestão do levante e transferências para 
cadeirão/cadeira de rodas, em que a avaliação do risco e a gestão da segurança são 
fatores preditores da sua ação.  
A intervenção em contexto domiciliário exige ao EEER da ECCI um cuidado 
acrescido na abordagem ao cliente e família/cuidador, pela entrada direta no seu 
espaço de conforto, intimidade e individualidade. Hoeman (2011, p.189) refere que 
“as enfermeiras de reabilitação que visitam a casa dos doentes encontram um 
ambiente novo em cada uma” e “os dados sobre o ambiente doméstico são usados 
no planeamento e implementação dos cuidados e na avaliação dos resultados”. Foi 
necessário um reajuste na minha forma de conceber os cuidados de ER; prestar 
cuidados no domicílio é um paradigma diferente da realidade hospitalar com a qual 
estou familiarizada: se por um lado obriga a criatividade para a resolução de 
problemas (com recursos mais limitados do que numa organização de saúde) e 
exige ao enfermeiro a flexibilidade de agir num espaço estranho, por outro, permite 
conhecer melhor a pessoa e família e adequar com mais rigor a intervenção. Foi 
uma aprendizagem preciosa na recolha de informação acerca da pessoa cuidada, 
como ser integrado num ambiente e permitiu-me desenvolver competências na 
avaliação de condições físicas (identificar barreiras arquitetónicas); fatores 
socioeconómicos, espirituais e culturais; recursos disponíveis, condições de higiene 
e segurança; dinâmica familiar (níveis de entreajuda). Um dos ganhos mais 
evidentes para o cliente e que me deixou muito satisfeita foi a realização de 
programas de reabilitação com foco no autocuidado com intervenções adaptadas às 
circunstâncias do seu domicílio. Como refere Vigia, Ferreira e Sousa (2017) estes 
cuidados de ER aumentam a confiança e melhoram a qualidade de vida, tanto na 
pessoa com limitações da atividade e restrição da participação como do cuidador, 
reduzindo a necessidade de suporte social e os custos de saúde a longo prazo. 
Na ECCI o princípio da equidade e justiça exige um esforço notório pelo 




considerando a escassez de recursos face às necessidades de cuidados dos 
clientes. Numa época fustigada pela crise económica, com aumento dos níveis de 
dependência da pessoa alvo dos cuidados, a experiência do enfermeiro orientador 
fez-me descobrir novas estratégias que mantém a eficácia e o rigor da intervenção 
mas minimizam os gastos financeiros dos clientes e família/cuidador. Neste sentido 
pude adquirir competências de gestão de recursos, ao encontrar alternativas aos 
comuns pesos e halteres (garrafas de água, pacote de arroz); substituir o bastão 
pelo guarda-chuva ou bengala do cliente para realização de exercícios de abertura 
costal; treinar a abertura de recipientes para fortalecer a musculatura da mão e 
punho; desenvolver a motricidade fina através de utensílios existentes no domicílio 
como feijões, botões, molas de roupa; e o contorno de desenhos com caneta ou 
lápis para treino de escrita. Esta reutilização de materiais do domicílio, para além do 
carácter económico, pode ser mais vantajosa, porque utiliza objetos conhecidos pela 
pessoa e é mais integrativo do que outros que requeiram adaptação, permitindo 
inclusivamente a continuidade do plano de forma autónoma com os existentes. 
A especificidade dos cuidados no domicílio permite manter o cliente em casa, 
no seu espaço de identidade e segurança, promovendo o autocuidado. No entanto 
vivenciei uma situação que me fez refletir acerca da perícia do EEER na articulação 
com os recursos existentes na comunidade; o seu conhecimento e a sua posição de 
destaque na organização dos cuidados da RNCCI é uma mais-valia para os clientes, 
família/cuidador. O Sr. R. totalmente dependente na satisfação das AVD ingressou 
na ECCI em 2016, dado o grau de elevada dependência, a sua mãe a Sr.ª C. 
começou a manifestar sinais de sobrecarga emocional e cansaço, traduzidos em 
conflitos constantes. O EEER ao verificar esta situação e agravamento da mesma 
sugeriu o internamento temporário do Sr. R. numa Unidade de Longa Duração e 
Manutenção onde existem vagas destinadas ao descanso do cuidador por um 
máximo de 90 dias/ano (Martins, Araújo, Peixoto e Machado, 2016). Para além da 
sensibilidade do EEER em compreender que o processo de cuidados de reabilitação 
estava comprometido, identificou a necessidade de intervenção imediata isto é, 
referenciar para uma instituição especializada de apoio. Esta ideia foi muito 
trabalhada e negociada com o cliente que não foi muito recetivo no início, no entanto 




pode ainda reforçar algumas competências do cuidador (enquanto este descansa e 
se ajustam estratégias para minimizar a sobrecarga). 
Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
D2. Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento (OE, 
2010, p.10). 
Objetivo 3 - Ampliar conhecimentos nos domínios científicos, técnico e humano no âmbito da 
promoção do autocuidado na pessoa com DPOC. 
A aprendizagem é uma necessidade intrínseca a todos os enfermeiros, pela 
constante evolução do conhecimento técnico e científico na área da saúde. Tendo 
em consideração a importância da contínua otimização de resultados e as evolutivas 
necessidades da população alvo de cuidados, é importante a atualização e contínua 
formação no processo de desenvolvimento do EEER (Barata, 2017). 
É preconizado que este percurso seja uma etapa de desenvolvimento e 
aquisição de competências de acordo com a realidade de estágio e as minhas 
necessidades. Recorri à pesquisa e consulta de bibliografia sempre que surgiram 
dúvidas, não só no âmbito geral da ER (avaliação da pessoa com alterações na 
função cognitiva e reeducação, intervenções de ER na pessoa com alterações da 
eliminação vesical, reeducação da deglutição, cuidados à pessoa sob VNI, entre 
outros), como ao nível da fisiopatologia e da farmacologia, dando suporte à minha 
intervenção com os adequados conhecimentos técnico-científicos. As consultas 
bibliográficas de livros, publicações periódicas, relatórios de estágio, teses e 
pesquisa digital (Scielo, B-On, CINAHLcomplete e MEDLINEcomplete) realizaram-se 
em bases de dados como a EBSCO, pesquisas livres e permitiu-me aprofundar 
conhecimentos sobre a DPOC, cuidados à pessoa com DPOC, promoção do 
autocuidado; assim como intervenções do EEER relativas RFR e RFSM. Destaco 
um livro intitulado de Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC). E agora?, que 
foi um precioso instrumento para a elaboração de programas de RR. A revisão da 
literatura desenvolvida durante a fase do projeto foi pertinente no período de estágio 
e fez com que já evidenciasse alguns conhecimentos na abordagem à pessoa com 
DPOC na UIR. Após a respetiva pesquisa e aprofundamento dos conhecimentos, foi 
vantajoso mobilizar os mesmos e relacioná-los com os cuidados prestados. A 
interiorização do conhecimento através da reflexão sobre situações clínicas aumenta 




vez que permite uma maior base de argumentação e fundamentação técnico-
científica das ações realizadas. Além do ciclo de Gibbs como recurso norteador da 
minha reflexão e análise, também as orientações do Professor Orientador e dos 
Enfermeiros Orientadores foram cruciais para a aprendizagem. Recorri à experiência 
adquirida e consolidada ao longo de 8 anos de prática profissional e aos conteúdos 
lecionados nas unidades curriculares que precederam o estágio, enriquecidos com 
os saberes e perícias partilhados pelos membros das equipas multidisciplinares.  
 
1.2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista de Enfermagem 
de Reabilitação 
A promoção do autocuidado contempla o conjunto de ações que permitem 
auxiliar as pessoas com deficiência ou em risco de a desenvolver, a recuperar uma 
função e a readquirir ou manter a funcionalidade na interação com seu ambiente, é 
um processo realizado pela pessoa em conjunto com o EEER e restante equipa 
multidisciplinar, com vista a melhorar a sua qualidade de vida (Petronilho, 2012). 
o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação concebe, implementa e monitoriza 
planos de cuidados de enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nos problemas 
reais e potenciais das pessoas. O nível elevado de conhecimentos e experiência acrescida 
permitem-lhe tomar decisões relativas à promoção da saúde, prevenção de complicações 
secundárias, tratamento e reabilitação maximizando o potencial da pessoa (OE, 2010a, p.1). 
Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de 
vida, em todos os contextos da prática de cuidados 
Objetivo 4 - Realizar, implementar e avaliar plano de intervenção de enfermagem de reabilitação 
respiratória para a pessoa com DPOC com vista a reeducação da função, prevenção de 
complicações e promoção do autocuidado. 
Durante o estágio, identificaram-se as necessidades de autocuidado da 
pessoa e família/cuidador, aplicou-se o Processo de Enfermagem29 aos cuidados 
de ER planeados. 
A avaliação da pessoa orienta o EEER para o planeamento dos cuidados, é 
a etapa inicial no processo e para a sua concretização utilizei a entrevista 
semiestruturada (planos de cuidados de ER no Apêndice III e Apêndice IV). Foram 
recolhidos dados sociodemográficos, história clínica anterior e atual, história 
                                                          
29 É um processo cíclico de resolução de problemas, suscetível de ser adaptado a diversas situações para definir diagnósticos, planear 
intervenções e obter resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem. Pressupõe uma série de ações dinâmicas para a sua realização e indica 




familiar e social, condições habitacionais (apoios e recursos existentes), 
adaptações presentes/futuras e medicação cumprida. Consultei o processo clínico 
incluindo a história clínica, antecedentes pessoais e familiares, registo e 
interpretação de sinais vitais (perfil do cliente), exames complementares de 
diagnóstico e leitura dos relatórios - nomeadamente análises sanguíneas 
(hemograma, bioquímica, coagulação e gasometria), radiografia de tórax, 
tomografia axial computorizada, espirometria ou outros que me permitissem 
compreender a situação do cliente e implicações dos resultados no plano de ER. 
 Os parâmetros vitais (pressão arterial, temperatura, frequência respiratória, 
frequência cardíaca e dor) são indicadores clínicos da condição fisiológica da 
pessoa e como tal procedi sistematicamente à sua avaliação (antes, durante e 
após a realização de intervenções de ER) por forma a garantir a segurança do 
cliente. Também a interpretação de gasometrias arteriais permitiu controlar a 
evolução clínica de algumas situações, nomeadamente casos graves de 
insuficiência respiratória que necessitem de VNI. Esta é importante na avaliação da 
adequação da função respiratória uma vez que determina a necessidade de 
oxigénio adicional, monitoriza o suporte ventilatório e documenta a gravidade da 
progressão da doença respiratória conhecida (OE, 2018). 
A avaliação deve ser parte integrante no desenvolvimento e planeamento do 
plano de intervenção, constituindo-se uma evidência que consubstancia a tomada 
de decisão subjacente ao processo de ER por parte do EEER. A utilização de 
instrumentos de avaliação padronizados baseados em evidência científica permite 
descrever, avaliar e prever resultados respondendo às necessidades do processo 
de reabilitação. Fornece um meio sistemático de avaliação e uniformização da 
linguagem; idealmente os instrumentos devem ser práticos, simples de aplicar, 
capazes de medir o domínio de interesse, monitorizar os progressos, melhorar a 
comunicação, clientes e famílias e determinar os benefícios das intervenções de 
reabilitação (Hoeman, 2011). Segundo Duque (2009) o recurso a escalas de 
avaliação discrimina os diferentes domínios do autocuidado e possibilita a sua 
tradução em indicadores de resultado. Neste sentido tive oportunidade de mobilizar 
diversas escalas, que são descritas ao longo do relatório. No contexto da 




foram a Medida de Independência Funcional (MIF)30 e a Escala de Barthel31; na 
ECCI era realizada igualmente uma avaliação (na admissão e mensalmente) 
denominada Instrumento de Avaliação Integrada (IAI)32. Procedi à avaliação da 
dor, antes, durante e após a realização de intervenções de ER; para tal, utilizei a 
Escala Visual Analógica (EVA)33 ou a Escala de Faces consoante a compreensão 
e a facilidade de interpretação apresentada pelo cliente sobre as escalas.  
A avaliação da pessoa com DPOC permitiu-me planear os meus cuidados de 
ER, em consonância com a OE (2018), de modo a sistematizar a informação e tornar 
a monitorização mais objetiva e mensurável, foi construído um instrumento baseado 
na avaliação sintomatológica, função respiratória, capacidade funcional, função 
muscular, qualidade de vida e contexto social e económico. A minha abordagem 
iniciou-se no exame subjetivo de sintomas que requerem maior atenção como a 
dispneia, tosse (características, tempo de duração, se associada a outras queixas, 
horário e sazonalidade) e expetoração (características, volume, consistência, aspeto 
e odor) (Cordeiro e Menoita, 2012). A avaliação da dispneia é fundamental para a 
implementação do programa de RR, uma vez que um dos objetivos é aumentar a 
tolerância ao esforço e diminuir dispneia, sendo necessário conhecer os fatores 
desencadeantes, início, modo de instalação, duração, fatores que melhoram ou 
pioram, sintomas associados, intensidade e periocidade (Cordeiro e Menoita, 2012; 
OE, 2018). Para classificar a gravidade do sintoma e efetuar a monitorização, recorri 
ao uso da Escala mMRC 34 e a Escala de Borg Modificada35, por serem as 
preconizadas pela GOLD (2017). Na avaliação objetiva foi dado enfase a aspetos 
como a coloração da pele, a inspeção estática e dinâmica do tórax (simetria, 
frequência, ritmicidade, amplitude dos movimentos torácicos, padrão ventilatório, 
alterações na morfologia do tórax, sinais de tiragem e uso de musculatura acessória 
                                                          
30 A MIF é o mais amplo instrumento de medição da capacidade funcional, é uma escala fiável e válida e tem como objetivos determinar a 
incapacidade do doente, avaliar os seus ganhos funcionais, avaliar a qualidade de um programa de reabilitação, determinar a relação 
custo/benefício e custo/realização no que respeita à reabilitação e fazer a comparação dos resultados (Branco, 2012). 
31 O índice de Barthel avalia a capacidade da pessoa para o desempenho de dez AVBD de forma independente ou não: comer, arranjo pessoal, 
higiene, uso dos sanitários, vestir e despir, controlo dos esfíncteres, deambular, transferência da cadeira para a cama e subir e descer escadas. 
Permite determinar o nível de dependência/independência da pessoa (Lourenço, Ferreira e Baixinho, 2016). 
32 Instrumento de avaliação biopsicossocial integrada no aplicativo informático Gestcare® da RNCC. Abrange um conjunto de informações 
biopsicossociais, delineadas com base em ferramentas internacionais validadas (Escala de Katz, Escala de Lawton-Brody, por exemplo). 
33
 Escala de referência na avaliação da dor. O registo através de escalas estandardizadas permite construir a história da dor do cliente e avaliar 
os fatores de agravamento e alívio (Hoeman, 2011). 
34 Instrumento que estratifica a incapacidade das pessoas com alteração do processo respiratório (OE, 2018). 
35
 A Escala de Borg Modificada corresponde a uma avaliação entre 0 e 10, sendo que 0 corresponde à ausência de dispneia e 10 à sensação 




respiratória), a palpação (tamanho, forma e movimento do tórax durante a inspiração 
e expiração), a percussão e a auscultação pulmonar (Cordeiro e Menoita, 2012). 
A escolha de uma unidade especializada em clientes com variadas 
patologias respiratórias (DPOC, asma, pneumonia, derrame pleural, gripe, fibrose 
e doenças do interstício, doenças neuromusculares, hipertensão pulmonar) 
permitiu-me desenvolver treino na interpretação de achados na radiografia de tórax 
e na auscultação pulmonar. A observação da radiografia de tórax é a avaliação 
imagiológica de primeira linha que orienta a intervenção do EEER, permite adquirir 
informação sobre várias estruturas nomeadamente parênquima pulmonar, 
mediastino, estruturas ósseas, partes moles e posteriormente avaliar a evolução 
da doença e resposta à intervenção terapêutica. Por sua vez, a auscultação 
pulmonar requer treino para a deteção dos diferentes ruídos adventícios, assim 
como a sua interpretação. Com a diversidade de auscultações pulmonares que tive 
oportunidade de realizar, adquiri uma maior sensibilidade auditiva e maior domínio 
da técnica. A auscultação pulmonar no início da sessão de RFR auxiliou o 
planeamento da minha atuação e até mesmo o despiste de complicações, para 
além de pôr em evidência a eficácia das minhas intervenções de EEER na pessoa 
com DPOC e ajudar a monitorizar a evolução do seu estado de saúde. A título de 
exemplo, saliento o uso da auscultação pulmonar para detetar a presença de 
broncospasmo das vias aéreas e aumento do tempo expiratório (frequente na 
pessoa com DPOC), permitiu-me intervir na administração de broncodilatadores 
prescritos, técnicas de relaxamento e descanso, consciencialização e controlo da 
respiração, melhorando a situação, permitindo progredir no plano de cuidados de 
ER. Pode parecer algo simplista, mas Lourenço, Ferreira e Baixinho (2016) 
referem que a terapêutica de posição aplicada à pessoa com DPOC proporciona 
uma oxigenação adequada e diminui o trabalho respiratório, sendo uma medida 
fulcral dado o assincronismo ventilatório e o bloqueio na fase inspiratória. 
Prosseguindo na avaliação da capacidade funcional, é fundamental 
determinar a gravidade da doença e o seu prognóstico, sendo cada vez mais 
utilizada como critério de avaliação da eficácia da intervenção na pessoa com 




pode ser medido e monitorizado pela Escala London Chest Activity of Daily Living36 
que avalia especificamente a limitação causada pela dispneia na realização das 
AVD e a sua implementação é recomendada nos programas de RR.  
Como referido anteriormente, a UIR apresenta um corredor plano, livre de 
obstáculos e que perfaz uma distância de 30 metros (apresenta marcação dos 
metros na parede), esta configuração do espaço físico foi um recurso importante 
na realização do Teste de Marcha dos 6 minutos37. É permitido usar-se produtos 
de apoio à marcha e suporte com oxigenoterapia, pelo que selecionei para alguns 
clientes o andarilho com rodas e assento para facilitar o transporte da botija de 
oxigénio. Foi utilizada a monitorização contínua de frequência cardíaca, saturação 
periférica de oxigénio e sintomas como a fadiga e a dispneia (tolerando a pausa 
durante o teste). A distância percorrida é importante na avaliação da capacidade 
da pessoa, sendo considerado um preditor da morbimortalidade e é recomendado 
a todas as pessoas com patologia respiratória (OE, 2018). Numa avaliação dos 
meus cuidados como EEER, o Teste de Marcha permitiu-me aferir o aumento da 
capacidade funcional com a progressão do programa de RR: era objetivado o 
aumento da tolerância ao esforço, diminuição da dispneia durante o exercício e 
aumento no número de metros percorridos ao longo dos 6 minutos de marcha.  
Consonante com Spruit et al (2013), a avaliação motora foi valorizada pelas 
alterações anatomofuncionais musculares presentes na pessoa com DPOC, 
resultantes da exacerbação da doença (com repercussão na mobilidade pelo 
repouso prolongado), inflamação sistémica e do uso recorrente de corticoides. 
Utilizei o teste de avaliação manual da força com recurso à Escala de Avaliação de 
Força da Medical Research Council38 que avalia a força muscular através da 
capacidade do grupo muscular gerar tensão contra uma resistência (ou apenas a 
gravidade) (OE, 2018). Verifica-se que a cronicidade e evolução da DPOC têm 
uma grande repercussão no dia-a-dia da pessoa e na sua perceção da qualidade 
de vida (Spruit et al, 2013), é necessária uma avaliação da qualidade de vida nos 
                                                          
36  A Escala London Chest Activity of Daily Living é um questionário com 5 itens de avaliação, que abrange diferentes domínios como o cuidado 
pessoal, cuidado doméstico, atividade física e lazer (OE, 2018). 
37
 Este teste permite avaliar a capacidade ao esforço e o seu objetivo é medir a distância percorrida durante 6 minutos. Trata-se de um dos testes 
mais utilizados para a avaliação da capacidade funcional da pessoa com patologia respiratória, uma vez que avalia a atividade mais comum e 
mais utilizada pelas pessoas, a marcha (OE, 2018). 
38 A força muscular deve ser avaliada em todos os movimentos dos vários segmentos corporais e a apreciação é bilateral e inicia-se dos 
segmentos distais para os proximais. Apresenta um valor de 0 a 5 (em que 0 corresponde a ausência de movimento e 5 corresponde a força 




programas de RR, pelo que utilizei o CAT que permite a avaliação indireta da 
qualidade de vida através do controlo sintomatológico da doença.  
Terminada a avaliação procurei implementar o plano de cuidados à pessoa 
com DPOC, assim que a situação clínica o permitisse, no entanto a intervenção é 
por vezes difícil pelo comprometimento grave da função respiratória e pela 
dispneia. Nesta fase o objetivo imediato é identificar a causa desencadeante e 
direcionar a terapêutica farmacológica/não farmacológica numa abordagem rápida 
para impedir o agravamento e a ansiedade própria das situações críticas, 
utilizando os recursos de uma forma programada e sucessiva até à estabilização 
do cliente (França e Ponce, 2006). Posteriormente é necessário iniciar o programa 
de ER e, é evidente que na pessoa com DPOC o défice de autocuidado está 
centrado nos requisitos universais de manutenção de uma quantidade suficiente de 
ar, provisão de cuidados associados com processos de eliminação e manutenção 
de equilíbrio entre atividades e o repouso. Foram, neste sentido, implementadas 
intervenções de RFR com o objetivo de promover a sincronia e adaptação 
ventilatória, prevenir e corrigir os defeitos ventilatórios para melhorar a distribuição 
e ventilação alveolar, manter a permeabilidade das vias aéreas mobilizando e 
eliminando secreções, favorecer o fortalecimento muscular e a readaptação ao 
esforço, interromper o ciclo vicioso da inatividade e capacitar a pessoa para a 
gestão da sua doença (Cordeiro e Menoita, 2012). 
Para iniciar o plano de ER e proporcionar conforto ao cliente, procurei 
providenciar um ambiente calmo, estabelecer relação empática e de confiança, 
dando inicio à relação terapêutica com a explicação dos objetivos das intervenções 
e validação do consentimento. Na promoção da sincronia e adaptação ventilatória 
instituíram-se posições de descanso e relaxamento, para redução da tensão 
psíquica e da sobrecarga muscular (sobretudo dos músculos respiratórios, cintura 
escapular, pescoço e membros superiores), reduzindo a ansiedade e promovendo 
uma sensação de bem-estar (Lourenço, Ferreira e Baixinho, 2016). A posição de 
eleição pela maioria dos clientes foi o decúbito em semi-fowler (devido à ansiedade 
e dispneia gerada pela cabeceira baixa), com elevação da cabeceira, colocação de 
uma almofada até à raiz das omoplatas, uma almofada a apoiar cada membro 




permitiu reforçar a colaboração e facilitou a consciencialização e controlo da 
respiração com treino da dissociação dos tempos respiratórios. O uso da expiração 
com os lábios semicerrados é particularmente importante para o alívio da dispneia 
na pessoa com DPOC durante a realização das AVD; a resistência ao fluxo 
expiratório gera uma pressão positiva que diminui a resistência das vias aéreas à 
passagem do ar e diminui o volume residual (promove um esvaziamento 
homogéneo dos pulmões, mantendo a pressão intrabrônquica, favorecendo as 
trocas gasosas e a ventilação). É uma técnica eficaz na diminuição da frequência 
respiratória, aumento do volume corrente e melhoria da tolerância ao esforço 
(Hoeman, 2011; Marques, Figueiredo, Jácome e Cruz, 2016). Instruí vários clientes 
a inspirar pelo nariz (como se cheirasse uma flor) e a expirar lentamente com os 
lábios franzidos (como se soprasse uma vela sem nunca a apagar); é importante 
também referir que o “soprar” deve ser duas vezes maior que o “cheirar”. Perante 
alterações cognitivas da pessoa ou dificuldade na compreensão da intervenção, foi 
necessário adotar estratégias criativas adaptadas às necessidades e capacidades 
para obter os melhores resultados, como tal, recorri algumas vezes a uma palhinha 
para prolongar a expiração (lembro que os estímulos visuais geram incentivo). 
Para prevenir e corrigir os defeitos ventilatórios, foi utilizada a respiração 
diafragmática com recurso à minha mão, para facilitar a consciencialização do 
exercício e ajudar a pessoa a compreender que tem de respirar para o abdómen e 
para a parte inferior do tórax. A reeducação diafragmática é um importante 
componente da RFR em clientes com DPOC por reduzir o trabalho da respiração e 
melhorar a ventilação pulmonar; pode assumir várias posições (decúbito dorsal, 
ventral, lateral, posição de sentada e posição ortostática) dependendo da porção 
diafragmática a reeducar e da tolerância da pessoa (Cordeiro e Menoita, 2012). A 
mão (do EEER ou do cliente) proporciona feedback propriocetivo ou estímulo 
visual, após aprendizagem e domínio da técnica foi introduzida resistência com 
recurso a 1litro de soro ou saco de areia para aumentar a tolerância à fadiga, 
aumentar a excursão diafragmática e fortalecer musculatura abdominal; Kisner e 
Colby (2009) referem que o fortalecimento de músculos periféricos melhora a 
funcionalidade física da pessoa com DPOC. O posicionamento da pessoa em 




faz com que as vísceras se movam e ofereçam resistência ao diafragma quando 
este se contrai e desce (Cordeiro e Menoita, 2012). Na pretensão de garantir maior 
ventilação de determinadas áreas pulmonares em detrimento de outras foi 
realizada a reeducação costal seletiva da porção anterior, inferior e posterior. A 
reeducação costal inferior é bastante útil na pessoa com DPOC por apresentar 
obstrução ao fluxo aéreo, hiperinsuflação, alterações na função diafragmática e a 
utilização da musculatura inspiratória acessória para o movimento torácico. A 
aplicação de resistência favorece o fortalecimento da musculatura inspiratória e 
favorece a desinsuflação, para além de permitir a mobilização de secreções. 
Gostaria de salientar o ensino e treino efetuado com uma cliente com DPOC para 
realizar a técnica de expansão costal lateral (muito útil em pessoas com DPOC e 
rigidez da caixa torácica) de forma autónoma com recurso a um resguardo de pano 
(por não existirem faixas elásticas), dando enfase à fase expiratória de modo a 
facilitar a desinsuflação (assiste a expiração realizando pressão com o resguardo). 
 Na RFR da pessoa com DPOC foram utilizadas técnicas de limpeza das 
vias aéreas convencionais tais como a drenagem postural modificada associada a 
manobras acessórias (vibração, compressão e percussão)39, a tosse assistida e 
dirigida, a TEF e o CATR (Menoita e Cordeiro, 2012; OE 2018). A associação 
destas manobras, permitiu o aumento do transporte mucociliar e mobilização das 
secreções das pequenas vias aéreas distais para as vias aéreas proximais, até à 
remoção da expetoração pelo estímulo da tosse ou, em casos mais complexos 
pela aspiração das secreções nas vias aéreas superiores traduzindo-se numa 
melhoria imediata da auscultação pulmonar (OE, 2018). O TEF e do CATR foram 
as técnicas de permeabilização das vias aéreas mais utilizadas com a pessoa com 
DPOC, por ser menos invasivo e apresentar menos complicações que a aspiração 
de secreções com recurso a sonda. Os clientes apresentam menos broncospasmo 
e fadiga devido à realização dos ciclos de respiração diafragmática e, demonstram 
interesse na aprendizagem para reproduzir esta técnica no domicílio. 
 A utilização de dispositivos de oscilação intrapulmonar e extrapulmonar 
como o flutter é recorrente nesta população, de fácil manuseio (pode ser utilizado 
no domicílio) e é eficaz na mobilização de secreções profundas e aderentes. Mas 
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 Destaco o recurso à drenagem postural modificada pelas condições clínicas da pessoa e por intolerância aos declives. A associação de 




verifica-se o uso incorreto (uso do dispositivo deitado, incumprimento da respiração 
diafragmática). É importante que o dispositivo seja utilizado regularmente - 
principalmente nas primeiras horas da manhã e final do dia, o cliente deve estar 
sentado confortavelmente e deve inspirar profunda e lentamente, colocar a boca 
no bucal e manter os lábios cerrados, certificando-se de que não existem fugas no 
momento da expiração, sustem a respiração durante 3 segundos e realiza uma 
expiração forçada para o dispositivo (repetir 4 a 8 vezes), segue-se por fim um 
período de respiração diafragmática (OE, 2018; Cordeiro e Menoita, 2012). 
Constata-se que quando a técnica é realizada corretamente e a pessoa expele 
secreções, acaba por compreender o benefício e a diminui do risco de desenvolver 
situações patológicas como atelectasias ou pneumonias, aderindo à intervenção. 
 Neste âmbito, ainda desenvolvi skills no manuseio do insuflador-exsuflador 
mecânico CoughAssist®, como terapia coadjuvante na remoção de secreções 
brônquicas. É um dispositivo de que permite simular tosse natural, garantindo um 
débito aéreo eficaz (insuflação máxima, seguida da aplicação imediata de uma 
pressão negativa que permite a eliminação e aspiração de secreções), promove a 
expansão pulmonar e o aumento da compliance pulmonar, evita a formação de 
aderências alveolares com consequente colapso alveolar (OE, 2018). Foi utilizado 
num cliente de 26 anos com Esclerose Lateral Amiotrófica, com comprometimento 
da musculatura respiratória e consequentes restrições pulmonares, como a 
redução do volume corrente com consequente insuficiência respiratória e prejuízo 
na mobilização de secreções. Tive oportunidade de exercer a técnica no modo 
manual e automático, verifiquei que era mais eficaz no modo manual, por adaptar a 
técnica ao ciclo respiratório do cliente, promovendo a sincronia entre cliente-
CoughAssist®, utilizei também a compressão abdominal na fase expiratória para 
potenciar a expulsão das secreções. Inicialmente senti algum desconforto na 
realização da técnica que me parecia combativa, pela dificuldade em sincronizar o 
insuflador-exsuflador com os movimentos inspiratórios e expiratórios do cliente, no 
entanto após treino e realização de modo pautado dos ciclos (2 a 3 segundos de 
inspiração com 2 a 3 segundos de expiração seguidos de pausa, num total de 4 a 




Foram desenvolvidos vários planos de intervenção de ER à pessoa com 
derrame pleural40 em que se estruturou um programa de exercícios com os 
objetivos de impedir a formação de aderências pleurais que limitem a mobilidade 
torácica e diafragmática, prevenir atrofias musculares, corrigir posições antiálgicas, 
defeituosas e melhorar a tolerância ao esforço. Nas sessões desenvolvidas, 
efetuava-se treino de relaxamento e consciencialização da respiração, reeducação 
da hemicúpula diafragmática com enfase no lado afetado e reeducação costal 
global e seletiva (com introdução progressiva de pesos), neste caso, o meu foco de 
intervenção estava no conjunto de técnicas que incentivam a expansão pulmonar, 
melhoram a mobilidade torácica e a performance diafragmática (Lourenço, Ferreira 
e Baixinho, 2016). Instrui os clientes a privilegiarem o posicionamento para o lado 
são (terapêutica de posição), como estratégia coadjuvante na reabsorção do 
derrame pleural, minimização da formação de sinéquias e menor prejuízo na 
compliance pulmonar (Cordeiro e Menoita, 2012). Para realizar treino dos 
músculos inspiratórios, melhorar expansão pulmonar e restabelecer função 
diafragmática recorri ao espirómetro de incentivo, com bons resultados no aumento 
do volume inspiratório e recrutamento de alvéolos colapsados. No decorrer do 
programa, quantificou-se a melhoria clínica do cliente: redução da sintomatologia 
(dispneia, cansaço, toracalgia), aumento da saturação periférica de oxigénio, 
aumento da expansão pulmonar verificada pelo espirómetro de incentivo (aumento 
do volume inspirado), melhoria da auscultação pulmonar e da radiografia de tórax.  
O estágio desenvolvido na comunidade proporcionou o desenvolvimento de 
competências no âmbito da RFSM. Parte significativa da população ao cuidado da 
ECCI apresenta limitações funcionais que advém do processo de envelhecimento 
e das comorbilidades associadas ao comprometimento da mobilidade física, com 
repercussão na fisiologia humana ao nível de diferentes sistemas. Outros clientes 
sofreram eventos críticos (Acidente Vascular Cerebral (AVC), cirurgia ortopédica 
(fratura extremidade superior do fémur) e dois casos apresentavam um processo 
patológico por doença neurológica (Esclerose Múltipla, doença de Parkinson).  
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Neste sentido foi desenvolvida a neuroavaliação inicial composta pela: 
avaliação do estado de consciência (Escala de Coma de Glasgow41), atenção, 
memória, linguagem, capacidades práxicas e negligência, avaliação dos pares 
cranianos, avaliação da força muscular e do tónus muscular (Escala de Ashworth 
Modificada42), coordenação de movimentos, sensibilidade superficial (dolorosa, 
térmica e táctil) e da sensibilidade profunda ou proprioceptiva (postural e 
vibratória); avaliação do equilíbrio estático e dinâmico e por fim da marcha. 
Complementei esta avaliação com a aplicação das escalas utilizadas na avaliação 
da capacidade funcional preconizadas pela ECCI com o objetivo de desenvolver a 
autonomia na realização das ABVD e AIVD. A avaliação do ambiente no domicílio, 
produtos de apoio e recursos disponíveis na comunidade foram uma evidência 
fulcral para adequar as intervenções de ER durante o estágio na ECCI. 
Evidenciou-se a minha abordagem global à pessoa na realização tanto de RFSM 
como de RFR dando prioridade a aspetos particulares. Perante a pessoa assistida 
com capacidade remanescente para realizar atividades de autocuidado de forma 
adaptada (ou a manter as adquiridas), estabeleceu-se como principio dotar a 
pessoa, família/cuidador de conhecimentos e estratégias para desenvolver ações e 
comportamentos que garantam os requisitos de autocuidado no domicílio. 
Tomo como exemplo o caso do Sr. R. V., um cliente de 46 anos com 
Esclerose Múltipla e com uma recente de traqueobronquite aguda. Este 
diagnóstico provocou no cliente um nível de dependência muito elevado, 
condicionando o autocuidado, necessitando este da ajuda de outrem num sistema 
totalmente compensatório em todos os requisitos universais de autocuidado43. As 
suas manifestações e impacto da progressão da doença na sua vida e na da sua 
mãe (cuidadora) foram muito evidentes, pelo que estabeleci um plano de cuidados 
com intervenções direcionadas para os problemas emergentes (Apêndice IV). O 
fator motivacional é muito importante nestes clientes para adoção e manutenção 
                                                          
41 Complementada pela avaliação da consciência: orientação na pessoa tempo e espaço, em relação a si e ao ambiente que o rodeia. 
42 Escala de Ashworth Modificada faz a avaliação do aumento do tónus muscular, é avaliada em todos os planos do movimento e nos vários 
segmentos corporais, do mais distal para o proximal e consiste em promover manualmente estiramentos musculares passivos. Apresenta seis 
níveis de pontuação (Lourenço, Ferreira & Baixinho, 2016) 
43 Requisitos universais de autocuidado, são comuns a todo o ciclo de vida, interrelacionados e associados a processos de manutenção da 
estrutura e do funcionamento humano. Muitas vezes designados por AVD são descritos como: manutenção de uma quantidade de ar suficiente; 
manutenção de uma suficiente ingestão de água; manutenção de uma suficiente quantidade de alimentos; provisão de cuidados associados com 
processos de eliminação; manutenção de equilíbrio entre atividades e o repouso; manutenção de equilíbrio entre a solidão e a interação social; 
prevenção de perigos à vida humana, ao funcionamento e ao bem-estar; promoção do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano 





de comportamentos positivos e de adesão aos planos, pelo que estabelecemos 
como meta o levante para se poder alimentar. Após a avaliação negociámos um 
plano de intervenção de ER com a realização de um programa de mobilizações 
passivas que visava manter a integridade das estruturas articulares, manter a 
amplitude dos movimentos, conservar a flexibilidade, evitar aderências e 
contracturas, melhorar a circulação de retorno, prevenir defeitos posturais e manter 
a imagem psicossensorial e psicomotora (Menoita, 2014). Foram realizadas 
mobilizações passivas repetidas e coordenadas, 10 vezes cada movimento, de 
acordo com tolerância e limite de dor: mobilização da cabeça e pescoço (flexão, 
extensão, flexão lateral esquerda e flexão lateral direita); mobilização dos membros 
superiores - dedos (flexão, extensão, adução, abdução, circundação e oponência 
do polegar); punhos (flexão palmar, dorsiflexão, desvio radial, desvio cubital e 
circundação), antebraços (pronação e supinação), cotovelos (flexão e extensão), 
articulação escapulo-umeral (flexão, extensão, adução, abdução, rotação interna e 
externa); mobilização dos membros inferiores - dedos (flexão, extensão, adução, 
abdução); articulação tíbio-tarsica (flexão plantar, flexão dorsal, inversão e 
eversão); articulação do joelho (flexão e extensão); articulação coxofemoral 
(flexão, extensão, adução, abdução, rotação interna e externa).  
Tive oportunidade, no contexto desta intervenção, de realizar mobilizações 
passivas, e posteriormente ativas e ativas resistidas a uma cliente com AVC com 
hemiparesia direita espástica. Efetuei sempre as mobilizações do segmento 
proximal para o distal, incentivando a pessoa a observar o movimento realizado de 
modo a reintegrar o membro mais afetado no seu esquema corporal. As 
mobilizações foram efetuadas bilateralmente, uma vez que o lado do corpo que 
aparentemente está são também é inervado por uma percentagem reduzida de 
fibras que sofreram lesão. A literatura demonstra que são necessárias centenas ou 
milhares de repetições de movimentos para que se formem engramas motores. 
Neste processo, a aprendizagem promove a plasticidade neuronal, pelo que 
solicitei à pessoa para observar e pensar sobre o movimento, uma vez que o 
sistema nervoso central necessita de receber a mesma informação várias vezes de 
forma ordenada para poder tornar o movimento funcional. Wu et al (2010) referem 




simétrico a nível dos membros superiores por um período de três semanas, 
revelaram melhoria da função motora e alterações do padrão cerebral a nível das 
imagens de ressonância magnética, com aumento da atividade bihemisferial 
especialmente no hemisfério ipsilesional durante o movimento de mão afetada e no 
hemisfério contralesional durante movimento de mão menos afetado. Podemos 
deste modo correlacionar a importância das automobilizações na influência da 
plasticidade cerebral, permitindo a tomada de consciência do hemicorpo mais 
afetado como parte integrante do corpo e contrariar o padrão antiespástico 
(Menoita, 2014). O cuidador foi envolvido nesta intervenção e adquiriu 
conhecimentos sobre como realizar movimentos lentos, determinados, em toda a 
amplitude articular e até ao limite funcional para não provocar dor (Menoita, 2014). 
Os posicionamentos adequados são parte integrante na recuperação do 
cliente na prevenção de síndrome da imobilidade, previne as atrofias musculares e 
as limitações articulares, promoção do conforto e alivia a dor (Lourenço, Ferreira e 
Baixinho, 2016). Verifiquei que a maioria dos clientes dependentes privilegia nos 
períodos de descanso, o decúbito dorsal negligenciando outros posicionamentos. 
Nesta situação assumi uma atitude baseada no sistema de apoio-educação (Orem, 
2001) instruindo a família/cuidador acerca das vantagens/desvantagens deste 
decúbito e quais os benefícios da alternância de decúbitos. Realizei 
posicionamentos terapêuticos na cliente com AVC com hemiparesia direita com 
espasticidade, foi benéfico realizar decúbito lateral para o lado mais afetado (para 
estimulação sensorial) e decúbito lateral para o lado menos afetado (para 
integração do lado afetado) apesar das limitações já instaladas (Menoita, 2014). 
No âmbito da mobilidade, o equilíbrio corporal e a dificuldade na marcha são 
das primeiras alterações associadas ao envelhecimento ou à manifestação de 
doenças crónicas como a doença de Parkinson (Monteiro, Wild, Martinez, 
Pagnussat e Tartaruga, 2017). O Sr. J. com o decurso da evolução do 
parkinsonismo apresentou alteração nos padrões posturais e a redução na 
coordenação das cinturas escapular e pélvica ocasionada pela rigidez muscular, 
originou então, um padrão de marcha em bloco com redução no comprimento e 
maior frequência da passada e maior tempo de apoio dos dois pés no chão. Antes 




esposa (cuidadora); era desejável que o cliente fosse até à cozinha para realizar 
as refeições, no entanto a acessibilidade através de um degrau tornou esta meta 
inatingível; estabelecemos a deambulação do quarto até à sala para estímulo 
cognitivo e social. Foi avaliada a segurança do ambiente e removidos obstáculos 
(tapetes, vasos), o dispositivo de apoio foi selecionado (andarilho sem rodas e com 
banco) com base na situação clínica: necessidade de ponto de repouso, idade e 
grau de dependência. Neste caso, as atividades terapêuticas foram fundamentais 
para a preparação da deambulação, para além do plano de mobilizações 
ativas/ativas resistidas e posicionamentos adequados, incluiu-se a instrução das 
automobilizações, que evitam contraturas e atrofia muscular, estimulam a 
reaquisição do tónus/força muscular da parte superior do corpo (tronco e 
membros) permitindo o uso eficaz e seguro do auxiliar de marcha (OE, 2013). Esta 
intervenção numa fase inicial foi determinante e executada autonomamente pelo 
Sr. J. ao longo do dia com o estímulo da sua esposa. Foram realizadas atividades 
como o rolar na cama, o exercício da ponte (elevação da bacia) e exercício da 
ponte com adução dos coxofemorais contra uma bola de ténis. Estas são 
atividades muito relacionadas com o desempenho de AVD e tem um efeito 
benéfico na manutenção de funções que posteriormente facilitam a deambulação, 
pois preparam a marcha pelo fortalecimento dos músculos das coxas, grandes 
glúteos e musculatura abdominal (OE, 2013; Menoita, 2014). Os exercícios (de 
elevação da bacia) tiveram uma boa adesão e permitiram a participação do Sr. J. 
no seu autocuidado na atividade vestir/despir as calças ou auxiliar na muda de 
fralda. Iniciou-se também o treino de equilíbrio sentado na beira da cama, com os 
pés firmemente apoiados no chão, em que o cliente realizava movimentos com os 
membros superiores para a esquerda e direita, para a frente e para cima; após 
conseguir realizar as manobras sem perder o equilíbrio, iniciou-se o sentar/levantar 
(com suporte de andarilho) para estimulação motora, com períodos em que 
mantinha a posição ereta e neste ponto foi crucial ensinar o Sr. J. a aumentar 
ligeiramente a sua base de sustentação para adquirir equilíbrio. Dada a redução de 
movimento (bradicinésia) e dificuldade de iniciar a marcha (acinesia) uma 
estratégia aplicável para melhorar o padrão da marcha, consiste no uso de 




como riscos no chão (Monteiro, Wild, Martinez, Pagnussat e Tartaruga, 2017); 
dada a carência de recursos não foi possível pintar o chão ou colocar adesivos 
antiaderentes, utilizou-se o estímulo visual, colocando a esposa junto do cadeirão 
preferido do Sr. J. como incentivo para atingir o objetivo. 
Seguiu-se a reabilitação cognitiva, com pequenas intervenções repetidas e 
sistemáticas por forma a manter estímulos que favoreçam a neuroplasticidade. 
Manteve-se sempre um ambiente tranquilo, confortável e como o cliente tinha 
dificuldade em sequenciar atividades, a família foi incentivada a manter uma rotina 
nas suas AVD. Iniciou-se a orientação para a realidade através do uso de relógio, 
estímulo televisivo com a visualização de noticiários, início de comunicação com 
referência ao dia presente (“hoje é quinta feira”, “estamos a um mês do Natal”, 
“hoje está mais frio”). Para promover estimulação dos sentidos a nível visual 
visualizaram-se fotografias, televisão; a nível auditivo usou-se o som da televisão, 
o rádio com relatos de jogos de futebol; a sensibilidade olfativa e gustativa foram 
estimuladas com recurso aos cozinhados da esposa do Sr. J. e identificação de 
temperos. Recorreu-se à utilização de desenhos com labirintos em que o Sr. J. 
tinha de encontrar o caminho e desenhos para delinear, para além de estimular a 
atenção treinava motricidade fina e era uma atividade que ele gostava de realizar. 
Paralelamente foi capacitada a esposa a dar tempo ao Sr. J. para executar as suas 
atividades e a aprender a não substitui-lo, promovendo a sua autonomia. Este 
conceito está sempre presente no paradigma da ER e implica uma atitude 
permanente de instrução dos cuidadores por parte do EEER; aceitarmos a 
autonomia como uma parte valiosa da vida das pessoas, é claramente importante 
na ER e para a pessoa maximizar o seu potencial e alcançar qualidade de vida. 
O processo normal da deglutição é fundamental para a manutenção da vida, 
permite-nos garantir o transporte dos alimentos desde a sua ingestão até ao 
esófago, iniciando o processo de deglutição evitando a sua passagem para as vias 
aéreas. São diversas as situações em que este fenómeno se encontra 
comprometido, carecendo de uma abordagem precoce que permite diminuir o risco 
de pneumonia de aspiração ou a desnutrição e desidratação (Braga, 2017). A 




da deglutição em complemento com instrumentos como a Escala de GUSS44 para 
desenvolver uma deglutição segura. Esta abordagem geralmente implica 
compensações que permitem comer oralmente os alimentos sem aspirar os 
mesmos para as vias aéreas e exercícios para melhorar a força e coordenação. 
 O Sr. R. (cliente com Esclerose Múltipla de quem cuidei) apresentava 
alterações na função da deglutição: não apresentava controlo da cabeça na posição 
de sentado, ausência de peças dentárias e a avaliação da deglutição (com Escala 
de GUSS) revelou disfagia moderada com risco de aspiração. A minha intervenção 
como EEER passou por incentivar a realização das refeições na posição de sentado 
na cadeira de rodas de espaldar alto ou em Fowler no leito; utilizar a estratégia de 
extensão cervical para conduzir o bolo alimentar; incentivar o uso de talheres mais 
pequenos para controlar a quantidade de alimento colocado na boca; realizar 
manobras de deglutição (deglutições múltiplas) para eliminar possíveis resíduos que 
não progridam; adequar a dieta ao tipo de disfagia (disfagia a líquidos e sólidos); 
ensinar a sua mãe (cuidador) a espessar os alimentos de acordo com a consistência 
testada como segura (consistência de néctar) e realizar um plano de exercícios de 
treino de deglutição. Foi explicado ao cliente que a evidência de resultados é muito 
lenta, mas por forma a não perder esta função o plano de exercícios devia ser 
realizado 10 vezes/dia (durante cerca de 5 minutos). O fortalecimento muscular foi 
realizado frente a um espelho, com movimentos ativos da mandibula; retração e 
lateralização dos lábios e exercícios como soprar e assobiar; protrair e retrair a 
língua, lateralizar a língua para a direita e esquerda, empurrar as bochechas com a 
ponta da língua, elevação da língua em direção ao palato, insuflar uni/bilateralmente 
as bochechas e realizar pressão nas mesmas com os lábios fechados para 
aumentar a força (Braga, 2017). A proximidade das vias aéreas impulsionou o 
reforço da realização da RFR, foram implementadas técnicas de fortalecimento da 
musculatura respiratória, melhoria do padrão ventilatório e limpeza das vias aéreas.  
Capacita a pessoa com deficiência, limitação da actividade e/ou 
restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania 
Objetivo 5 - Otimizar conhecimentos e competências da pessoa com DPOC e família/cuidador 
acerca da promoção do autocuidado na realização das AVD; 
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O EEER encontra-se numa situação singular para prestar cuidados de ER, a 
pessoas com necessidades especiais no domicílio, promovendo a independência 
na realização das AVD do cliente e da família/cuidador (OE, 2010a). O regresso a 
casa é um processo complexo e começa na admissão hospitalar, envolve o EEER 
na identificação das necessidades de saúde e apoio social da pessoa e 
família/cuidador prosseguindo com o planeamento e implementação de cuidados 
personalizados, com o objetivo de sistematizar e otimizar a continuidade desses 
cuidados no regresso da pessoa ao seu contexto familiar (Martins, Araújo, Peixoto 
e Machado 2016). As respostas sociais disponíveis à pessoa devem ser 
averiguadas: acessibilidade ao sistema de saúde, capacidades da família/cuidador 
para cuidar da pessoa, potencial de reconstrução de autonomia, complexidade do 
regime terapêutico, nível de dependência no autocuidado, condições habitacionais, 
produtos de apoio necessários ou existentes para o processo de reabilitação; para 
melhor compreender o ambiente no qual as pessoas vivem e a sua influência no 
seu desempenho enquanto membro de uma sociedade (OE, 2011). A prestação de 
cuidados pela família/cuidador é um papel que muitas vezes gera tensão e 
sobrecarga com implicações na saúde e bem-estar. O que se pretende enfatizar 
neste domínio de competência é o capacitar da pessoa, família/cuidador para o 
autocuidado ou seja, instruir para ser capaz de fazer, saber e decidir. É 
compreender o processo de doença para perceber a presença de sinais e 
sintomas e controlar os mesmos, os diferentes componentes do regime terapêutico 
e o plano de cuidados de ER. Hafsteinsdóttir, Vergunst, Lindeman e Schuurmans 
(2011) realçam a necessidade de informar, comunicar e suportar emocionalmente 
a pessoa e família/cuidador, sendo competência do EEER. Esta intervenção 
pressupõe a educação e apoio em determinadas temáticas e técnicas revelantes 
para o processo de cuidados estabelecido e está intimamente relacionado com o 
preconizado na Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem. A responsabilidade 
do EEER e as suas intervenções visam dar resposta às necessidades terapêuticas 
e aos diferentes padrões de desempenho no autocuidado do cliente. O enfermeiro 
colmata as necessidades de autocuidado identificadas na pessoa com capacidade 
(ou não) para observar, fazer julgamentos e tomar decisões sobre o autocuidado e 




Orem, 2001). No sistema parcialmente compensatório a distribuição das 
responsabilidades ao cliente e família/cuidador variam de acordo com as limitações 
resultantes das condições de saúde, com conhecimento científico/técnico, 
habilidades exigidas e com a motivação do cliente e família/cuidador para 
desempenhar ou aprender atividades referentes à promoção do autocuidado. Por 
fim, facultar apoio, orientação e instrução; o EEER promove o cliente ou 
família/cuidador como agente de autocuidado (Orem, 2001). 
A educação para a saúde assume-se na ER como um pilar na promoção de 
ações para a prevenção e tratamento da doença e das suas complicações 
(Cordeiro e Menoita, 2012); impulsionar a adaptação do cliente às suas limitações 
e planear o regresso a casa tem como objetivo manter as capacidades funcionais 
da pessoa no seu contexto domiciliário, otimizar, melhorar e manter a sua 
qualidade de vida, a sua socialização e inserção social e a sua dignidade.  
A DPOC é uma doença complexa, o objetivo é ensinar habilidades e 
competências para controlar a doença, alcançar mudanças comportamentais e 
melhorar a adaptação à condição de vida. O nível de apoio fornecido deve ser 
baseado nas necessidades; assim, a pessoa com menor necessidade de cuidados 
de saúde deve ter uma abordagem simples, adequando o grau de complexidade 
ao estadio da doença, à sua individualidade e fatores motivacionais (OE, 2018).  
 O conhecimento e exploração do domicílio pelo EEER permitem ajustar os 
meios disponíveis e já conhecidos do cliente às suas novas necessidades, 
aumentando a sua compreensão e da família/cuidador. Assim, na intervenção 
realizada no domicílio há o privilégio de se observar o ambiente em que o cliente 
está inserido, não só o espaço físico, mas também a dinâmica familiar. As 
condições e as características habitacionais são importantes no despiste de 
situações potencialmente graves para a pessoa com DPOC, como sejam, a casa 
extremamente húmida, com bolor ou pó, que podendo ser prejudiciais, devem ser 
repensadas. A GOLD (2017) preconiza o controlo da qualidade do ar dentro das 
habitações através do arejamento, pela influencia no número de exacerbações e 
recorrência aos serviços de saúde. As principais alterações sugeridas à pessoa 
com DPOC e família/cuidador estiveram relacionadas com a salubridade do ar do 




 O ensino sumário da fisiopatologia da doença, dos sinais e sintomas 
permitiu introduzir outros temas e treinar técnicas de RFR que muitos clientes com 
DPOC assimilaram (respiração com lábios semicerrados, respiração diafragmática, 
posições de relaxamento e descanso, CATR, utilização de flutter). Realço os 
ensinos efetuados no âmbito da oxigenoterapia por ser uma terapêutica comum e 
frequentemente negligenciada. Incidi na importância de utilizar a oxigenoterapia no 
débito e tempo prescrito, modo de utilização dos equipamentos e demonstração do 
seu funcionamento (cuidados com o local de armazenamento, alertar para o 
comprimento da tubuladura e desvio de prolongamentos de oxigénio para junto da 
parede para evitar quedas), explicação e demonstração do modo de colocação de 
óculos nasais e máscaras, avaliação e alerta para o perigo da presença de fontes 
de calor junto da fonte de oxigénio (especialmente nos clientes que mantêm 
tabagismo ativo) pelo risco de queimaduras da face (nariz e boca), colocação do 
contato telefónico das empresas fornecedoras dos dispositivos num local acessível 
e visível para resolução de problemas técnicos (OE, 2018; GOLD 2017). 
Verifiquei que vários clientes com DPOC apresentam dificuldades com a 
terapêutica inalatória, nomeadamente com os inaladores pressurizados doseáveis: 
não agitam, nem aquecem o inalador antes da administração; não o colocam na 
posição correta; não fazem pausa entre os broncodilatadores; não cumprem a 
ordem correta e descuram a higiene oral após a administração. Após aferir quais 
os broncodilatadores realizados no domicílio, aproveitei as horas de administração 
para o treino da técnica, dando ênfase: à expiração prolongada antes da inalação e 
a pausa inspiratória após administração de forma a realizar uma adequada difusão 
das partículas e nível pulmonar; ao selo da boca em torno do bucal para evitar 
fugas de partículas (recurso a câmara expansora como alternativa); à colocação do 
dispositivo na posição vertical, bem como a agitação e aquecimento antes da 
utilização (Cordeiro e Menoita, 2012). Foi pertinente dar a conhecer algumas 
estratégias a utilizar para a minimização de sintomas que interferem na ingestão 
alimentar (dispneia, saciedade precoce, fadiga, enfartamento, obstipação). Os 
clientes com DPOC foram incentivados a ingerir alimentos com alto teor energético 
em primeiro lugar, polifracionar a dieta com lanches durante o dia (menores 




ingestão de líquidos durante a refeição e uma hora após (ingerir fora das refeições 
para reduzir a viscosidade da expetoração), usar broncodilatadores antes das 
refeições, comer devagar, aumentar a ingestão de fibras, usar medicação laxante e 
evitar alimentos que levam à formação de gases (Fernandes e Bezerra, 2006). 
Ainda me debrucei sobre cuidados gerais de manuseio da VNI pelo cliente. 
Atualmente a VNI é uma técnica utilizada na exacerbação doença da pessoa com 
DPOC por proporcionar:  diminuição do trabalho respiratório, repouso dos 
músculos respiratórios e melhoria das trocas gasosas; tem como principal 
vantagem evitar a  entubação orotraqueal e as suas complicações45. Foi instruído o 
cliente a lavar a cara antes de adaptar o interface, verificada a seleção da mascara 
de modo a não existirem fugas e não ficar demasiado apertada (pelo risco de 
desenvolvimento de UP), efetuado treino de colocação e retirada da máscara pelo 
cliente e família/cuidador, realização de ensinos para a deteção precoce de 
complicações (lesões cutâneas, secura de mucosas, irritação ocular, distensão 
gástrica), quais os cuidados com o ventilador (afastar de fontes de calor; limpeza 
do ventilador, higienização da máscara e filtro; revisões periódicas), como adaptar 
a fonte de oxigénio quando prescrito pelo médico (Roque et al, 2014).  
 As técnicas de conservação de energia referem-se à realização de AVD 
com o menor dispêndio possível de energia e consumo de oxigénio por parte da 
pessoa com DPOC que as executa e é uma das principais intervenções 
educacionais do EEER. A intolerância a atividade reflete o status funcional 
comprometido na tolerância ao esforço, com repercussão na interação familiar, 
social e profissional. Velloso e Jardim (2006) reforçam a importância de se 
conhecer o contexto domiciliário a realização das AVD, para melhor avaliar e 
adequar as técnicas de conservação de energia. Foi efetuado um levantamento 
das principais dificuldades em cada requisito universal de autocuidado para 
selecionar as técnicas mais adequadas à situação de uma cliente internada na 
UIR. Foram efetuados ensinos e treino na atividade tomar banho e arranjar-se em 
que propus a preparação antecipada do material necessário e treino de banho 
sentada num banco (existência de poliban no domicílio); foram aconselhados 
produtos de apoio com a escova de cabo longo para lavar costas e pés. Neste 
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âmbito ainda foi treinada a realizar a higiene oral e pentear-se sentada. Expliquei 
que o vestir é facilitado se dispuser previamente a roupa pela ordem que vai vestir, 
preferir roupas largas, vestir primeiro a metade inferior do corpo (sentado) e depois 
a metade superior, pôr-se de pé e ajustar a roupa ou calçar meias e sapatos 
sentado com o pé em cima da perna oposta. Após explorar com a cliente a 
metodologia utilizada para a limpeza do domicílio e gestão de outras tarefas, 
concluímos que a falta de prioridades era um problema emergente. Foi explicado 
que as tarefas que consomem mais energia devem ser realizadas no período da 
manhã. A lide do domicílio deve ser repartida por vários dias e não realizada num 
só dia como a cliente tinha por hábito fazer; utilizar utensílios de cabo comprido 
(vassouras, esfregonas, aspirador), aspirar o pó inspirando enquanto afasta o 
aspirador e expirando enquanto o aproxima, fazer a cama de forma a só mudar 
para o outro lado uma única vez. O planeamento das refeições foi incentivado com 
realização de listas de refeições (produtos necessários, promover o fracionamento 
das compras do supermercado para evitar deslocações desnecessárias), foi 
motivada a preparar os legumes e outros alimentos sentada. A roupa também deve 
ser passada a ferro sentada, na colocação da roupa no estendal o cesto deve estar 
à altura da cintura e a corda não deve estar acima da altura dos ombros. Para 
elevar pesos ensinei a cliente a dobrar os joelhos, mantendo as costas direitas 
enquanto inspira, elevar o objeto enquanto expira lentamente; expliquei que deve 
transportar objetos com as duas mãos junto ao corpo e para puxar ou empurrar 
objetos deve inspirar lentamente e, em seguida, exercer a força necessária 
enquanto expira. Na atividade de andar o controlo da respiração e o aprender a 
abrandar o ritmo é fundamental; foi efetuado treino para a cliente inspirar primeiro 
e dar alguns passos enquanto expira lentamente; quando subir escadas deve 
inspirar lentamente parada, subir um ou mais degraus enquanto expira lentamente. 
A aquisição de novos conhecimentos sobre as técnicas de conservação de energia 
foram uma mais-valia e contribuíram para o bem-estar físico, social e psicológico, 
tornando-a uma pessoa mais autónoma nas AVD.  
 A recuperação da funcionalidade é otimizada com exercícios do dia-a-dia, 
como treino de AVD, a pessoa revela maior adesão e considera a atividade mais 




é determinante para o desempenho das AVD. O andar é uma resposta humana 
que merece especial atenção pelo EEER, pelo significado de independência que 
todas as pessoas lhe atribuem e pela capacidade que favorece em realizar 
autonomamente as AVD (Vieira e Caldas, 2017). A incapacidade de marcha pode 
ocorrer em várias fases de desenvolvimento da pessoa, gerando uma situação de 
vulnerabilidade pelo compromisso da independência. Desenvolvi, na ECCI, um 
plano de intervenção junto da pessoa com patologia do aparelho locomotor. Foi 
efetuado o treino de marcha para recuperação da mobilidade visando o 
alinhamento corporal, habilidade motora, função sensorial, força muscular e 
equilíbrio, com vista a capacitação para o autocuidado, com o objetivo de alcançar 
a capacidade funcional e a reinserção familiar e social.  
 A Sr.ª Z. de 74 anos sofreu uma queda na rua junto ao prédio onde 
habitava, resultando da mesma uma fratura transtrocantérica direita46. Quando 
iniciei as visitas domiciliárias (sessões 5 dias por semana) a cliente já deambulava 
com andarilho (apenas no domicílio), no entanto identificaram-se alterações do 
equilíbrio dinâmico e diminuição da força no membro inferior direito com 
consequente dificuldade na marcha. Foi definida uma meta com a cliente, algo que 
fosse motivador e impulsionador da adesão aos cuidados de ER, mas ao mesmo 
tempo realista; o seu objetivo era conseguir ir à pastelaria com o seu marido como 
fazia todos os dias. Como tal foram avaliadas as condições de segurança, primeiro 
no domicílio e posteriormente na rua de forma a identificar obstáculos (e 
possibilidade de removê-los ou contorná-los); foram aconselhados uns sapatos 
que otimizem o pé a fixar-se firmemente na manutenção da postura ereta47 e no 
início do treino manteve-se o recurso ao auxiliar de marcha (andarilho). Na 
primeira fase o plano terapêutico desenvolveu-se no apartamento da cliente, este 
apresentava corredores muito estreitos e demasiado curtos (apesar de 
desimpedidos), em alternativa existia um terraço onde o piso era regular e iniciou o 
treino de marcha inicialmente neste espaço. A Sr.ª Z. após o treino de aquecimento 
realizava duas séries de 10 repetições em cada exercício, durante estas sessões 
                                                          
46 As fraturas da extremidade superior do fémur e as fraturas da região transtrocanteriana são mais frequentes no género feminino, em idades 
avançadas (maior incidência a partir dos 60 anos devido à osteoporose) e ocorrem em contexto de queda (Sousa e Carvalho, 2017). A 
patologia traumática pode concorrer para uma situação incapacitante e como tal o EEER desempenha m papel preponderante na recuperação 
após o evento adverso.  
47 O sapato ideal deve ser leve, solas antiderrapantes, sem sulcos profundos, a sola deve ser tão flexível que permita dobrar o sapato, biqueira 
ampla para permitir os movimentos dos dedos e deve ter um pequeno salto para não manter a flexão permanente dos dedos, deve ser sapato 




era instruída a manter um padrão respiratório regular (inspirar na fase de contração 
excêntrica e expirar na fase de contração concêntrica). Iniciou-se o treino com 
exercícios de fortalecimento muscular dos membros superiores e tronco para 
permitir o uso eficaz e seguro do andarilho (recomendação médica para usar 
dispositivo de apoio de marcha durante 4 semanas); utilizou-se uma bengala para 
fortalecimento muscular dorsal e recurso a halteres de 1kg para realização de 
elevações frontais e elevações diagonais no treino dos músculos do ombro 
(deltóide, trapézio e grande dentado). Para treino dos músculos dos membros 
inferiores realizaram-se mobilizações ativas/resistidas com uso de haltere de 
tornozelo com 1kg; de acordo com a tolerância foi realizada flexão/extensão da 
articulação coxofemoral com extensão/flexão do joelho, abdução/adução da 
articulação coxofemoral (até a linha média do corpo), dorsiflexão/flexão plantar da 
articulação tibiotársica. Reforçou-se a musculatura abdominal através de 
exercícios de ponte. O treino de equilíbrio realizou-se com apoio de uma cadeira 
para prevenção da queda na posição ortostática; consistia em realizar novamente 
duas séries de 10 repetições de vários exercícios: flexão da articulação 
coxofemoral e regresso a posição ortostática (alternando os membros), extensão 
dos membros inferiores, flexão de ambos os joelhos (sentado e em pé), 
transferência do peso corporal para a região anterior dos pés elevando os 
calcanhares. Treinou-se também a transferência de posição de sentado para de pé 
com as mãos cruzadas no peito, colocando os calcanhares atrás da linha dos 
joelhos e contraindo a musculatura das nádegas e abdominal, recomendando que 
este exercício fosse efetuado 2 vezes por dia com repetições de 10 vezes. Após 
este treino de fortalecimento a Sr.ª Z. efetuava cerca de 10/15 minutos de marcha 
com o andarilho. Com a melhoria progressiva do ângulo de flexão da articulação 
coxofemoral, do equilíbrio e da força muscular, ao fim de duas semanas iniciou-se 
o treino de marcha com canadianas. A cliente foi ensinada a avançar as 
canadianas e a deslocar primeiro o membro inferior direito (membro lesado) até as 
canadianas e depois avançar o membro não lesado. Houve uma adaptação 
favorável e iniciou-se o treino de escadas, que se tornam particularmente 
restritivas à participação social, e limitavam a Sr.ª Z. a ir à pastelaria, uma vez que 




problemático pela inversão do subir e descer: para subir primeiro utiliza-se o 
membro inferior não operado e depois o lesado, as canadianas colocam-se onde 
os pés se encontram; para descer é realizado o inverso (Sousa e Carvalho, 2017). 
Foi pertinente criar um documento como suporte visual, com representação dos 
exercícios, para relembrar as sequências e esclarecer dúvidas (Apêndice V). De 
ressalvar que o suporte educativo é intervenção autónoma do EEER e funcionou 
como documento de apoio para a cliente e personalizou os cuidados de ER. Ao fim 
de quatro semanas a Sr.ª Z. iniciou o treino de marcha com apoio de canadianas 
fora de casa, passadas duas semanas iniciou as idas à pastelaria com o esposo e 
a sua cuidadora, sem qualquer intercorrência, com grande satisfação, foi 
preparada a alta da RNCCI uma vez que os objetivos foram atingidos. 
 A progressão nas atividades de autocuidado necessita de avaliação 
criteriosa para não exigir demasiado e levar à desmotivação e sentimentos de 
frustração. O EEER potencia a capacidade remanescente atenuando as 
dificuldades, adotando se necessário produtos de apoio, que permitem uma 
atividade mais independente, com maior comodidade, menor esforço e dor, com 
menor dispêndio de energia (Cordeiro e Menoita, 2012). O treino de AVD é uma 
área nobre na aquisição da máxima funcionalidade através de estratégias 
adaptativas. No treino de AVD, primeiro observou-se como a pessoa habitualmente 
executa, sugeriram-se e treinaram-se alterações seguras e adaptadas. Destaco no 
treino de higiene pessoal, o uso de tábua de banho para banheira, o incentivo à 
realização do arranjo pessoal (uso de esponja de banho de cabo longo para tomar 
banho, escovas de dentes de criança que apresentam os cabos engrossados); o 
treino de vestir e despir sentado para prevenção da queda, substituir os botões por 
fecho ou velcro, aconselhar a abrir as casas dos botões; treino de alimentação com 
pratos com fita antiderrapante, talheres de cabo grosso, copos com bico e válvula 
antiderrame; treino de eliminação vesical/intestinal, com ensino de estratégias de 
prevenção de incontinência, exercício de fortalecimento da musculatura pélvica, 
treino de hábitos miccionais; exercício físico geral: descer e subir escadas, andar 
em ponta dos pés. Sugeri a um cliente a compra de telefone com teclas maiores e 




 Os recursos materiais, nomeadamente o fornecimento de ajudas técnicas, 
como camas articuladas, cadeiras de rodas, colchões de pressão alterna, cadeiras 
sanitárias, andarilhos, canadianas e tripés são indispensáveis à autonomia e 
promoção do autocuidado. Atualmente existem várias modalidades de aquisição 
de produtos de apoio, como o aluguer ou o regime de empréstimo, desde que seja 
facultado o relatório social e são várias as instituições que fornecem os mesmos 
(Associações nos Hospitais, Santa Casa da Misericórdia). As famílias apresentam, 
na sua maioria, insuficiência económica para a aquisição dos produtos, mas o 
EEER tem conhecimentos, contatos singulares relativos ao acesso a prestações 
sociais e/ou serviços. A acessibilidade e os produtos de apoio têm vindo a ser 
difundidos, o que em muito se deve à advocacia social praticada pelos EEER 
(Martins, Araújo, Peixoto e Machado 2016).  
 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 
Objetivo 6 - Maximizar a funcionalidade da pessoa com DPOC com vista a autonomia na realização 
das AVD 
 Os benefícios da RR em clientes com DPOC com nível de evidência A são: 
a melhoria da capacidade de exercício, melhoria da dispneia, melhoria da 
qualidade de vida relacionada com a saúde (ou estado de saúde), redução da 
ansiedade e depressão relacionadas com a DPOC e redução de hospitalizações e 
sua duração. São evidência B: a melhoria da função muscular dos membros 
superiores após treino de força e de endurance, a melhoria da qualidade de vida, a 
recuperação mais rápida após exacerbações graves (GOLD, 2017).  
 Descreve-se o caso de uma cliente com DPOC de 49 anos, internada na 
UIR com o diagnóstico de DPOC e infeção associada aos cuidados de saúde por 
pseudomonas aeruginosa. Manifestava intolerância ao esforço, com diminuição 
progressiva da atividade física e processo de desabituação ao exercício, com 
aumento da fadiga e dispneia. Estava confinada ao domicílio nas últimas semanas 
com dificuldade em subir/descer escadas, tomar banho, vestir/despir e arranjar-se, 
assim como a execução da generalidade das tarefas domésticas (situação 
agravada nos últimos 2 anos com múltiplas exacerbações).  
 O meu foco foi realizar um programa de RR baseado na avaliação da cliente 




exercício, educação e mudança de comportamentos, no sentido de melhorar a 
condição física e psicológica para capacitar e maximizar o desempenho na 
realização das AVD48.  
  O período de aquecimento é importante na redução da suscetibilidade a 
lesões musculosqueléticas (aumento gradual da extensibilidade do tecido 
conjuntivo e diminuição da tensão muscular), o programa de ER tinha início com 
exercícios de mobilidade (10 minutos). Recorri de seguida ao ensino de posições 
de descanso e relaxamento, técnicas de controlo da respiração. Seguiu-se a RFR 
para prevenir e corrigir defeitos ventilatórios e assegurar a permeabilidade das vias 
aéreas, exercícios para melhorar a mobilidade da região torácica inferior e 
correção dos defeitos posturais; treino aeróbico e treino de força (anaeróbio) para 
fortalecimento muscular e aumento da tolerância ao exercício. Por último, de modo 
a minimizar a limitação funcional ensinei, treinei e validei técnicas de conservação 
de energia (descritas na competência anterior).  
O treino de técnicas de controlo da respiração englobou a respiração com 
os lábios semicerrados para criar uma pressão positiva na expiração, impedindo o 
colapso alveolar (evitando a expiração forçada) e a respiração diafragmática para 
se conseguir uma respiração eficaz e alívio da dispneia. A cliente foi incentivada a 
realizar estas duas técnicas 5 vezes dia (séries de 6 respirações seguidas de uma 
pausa, durante 5 minutos) em ambientes relaxantes e quando estava a respirar 
confortavelmente para adquirir prática, para reproduzir as mesmas quando sente 
dispneia. A posição de cocheiro sentado (sentar numa cadeira com o tronco fletido 
para a frente, com os cotovelos apoiados nos membros inferiores e os pés 
apoiados no chão, ligeiramente afastados) e em pé (inclinar o tronco para a frente 
e apoiar as mãos nas coxas) foi privilegiada nestes ensinos pela descontração dos 
músculos acessórios da respiração, cintura escapular, pescoço e membros 
superiores, para além de permitir restituir a curvatura diafragmática e a mecânica 
ventilatória com consequente diminuição da dispneia (Cordeiro e Menoita, 2012). 
De seguida, executei a reeducação da musculatura diafragmática da porção 
anterior, posterior e dei particular enfase à reeducação costal inferior para 
                                                          
48 Saliento que este programa foi iniciado durante o período de internamento, na UIR (no quarto de isolamento da Unidade de Cuidados 
Intermédios) e não num ginásio como seria preconizado. A RR como parte integrante do tratamento dos clientes com DPOC, quer em fase 
estável da doença, quer nos períodos de agudização, apresenta benefícios inequívocos pelo que foi iniciado precocemente. A cliente foi 




promoção da mobilidade da grelha torácica inferior rígida. A hiperinsuflação 
pulmonar e o enfisema característico na DPOC, resultante da cronicidade, poderão 
conduzir a anormalidades torácicas, com depressão e retificação do diafragma e 
encurtamento dos músculos inspiratórios (GOLD, 2017). As técnicas de correção 
postural estão indicadas para prevenir ou corrigir os defeitos posturais, 
deformações torácicas e corrigir as assinergias ventilatórias (OE, 2018). Introduzi 
por isso, no plano de exercícios a mobilização autoassistida do tórax com uso do 
resguardo pela cliente para assistir a fase expiratória e melhorar a mobilidade 
torácica inferior (mobilização do volume residual e consequente desinsuflação); 
este exercício em associação aos exercícios ativos do tórax com recurso a bastão 
permitiram mobilizar a parede torácica, membros superiores e cintura escapular e 
alinhamento corporal. A mobilização torácica e da cintura escapular apresentam 
benefícios na melhoria do volume inspirado e na eficiência muscular com redução 
da dispneia. Uma respiração mais superficial, costal e superior, frequente na 
pessoa com DPOC, acentua as assinergias respiratórias, sendo fundamental a 
implementação de exercícios respiratórios para contrariar esta consequência. 
As técnicas de limpeza da via aérea são fundamentais estando a cliente 
numa fase supurativa, com secreções abundantes e espessas, apresentando 
dificuldade na sua expulsão. Após otimização da farmacologia (antibioterapia e 
broncodilatação), foi efetuado ensino para a ingesta hídrica no sentido de fluidificar 
as secreções. Foi treinado o CATR na posição de sentado. O ciclo começou pelo 
controlo da respiração com respiração diafragmática durante aproximadamente 5 
ciclos respiratórios para prevenir o broncospasmo. No segundo tempo realizaram-
se os exercícios de expansão torácica com inspirações profundas e expirações 
relaxadas (inspiração máxima pelo nariz, com apneia de 3 segundos e expiração 
relaxada), esta etapa melhora a distribuição da ventilação e promove a mobilização 
das secreções das vias aéreas distais para as proximais. No terceiro tempo 
realizou-se novamente controlo respiratório. Por fim, a TEF consiste na 
combinação de uma ou duas expirações forçadas com a glote aberta, seguida de 
controlo respiratório (mobiliza as secreções para a via aérea central para 




cliente, o CATR associado ao dispositivo de oscilação externa foi eficaz na limpeza 
da via aérea, objetivada com eliminação de secreções em grande quantidade. 
Esta sequência de técnicas não foi descurada, foi realizada com o objetivo 
de proporcionar uma boa higiene brônquica e consequente melhoria das trocas 
gasosas antes de a cliente iniciar o treino de exercício. 
 O treino de exercício consiste na exposição sistemática a um estímulo 
estruturado para obter resultados fisiológicos desejáveis: melhorar a tolerância ao 
exercício e diminuir a experiência subjetiva da dispneia (Spruit et al, 2013). 
Introduziu-se o treino aeróbico (de endurance)49 e o treino anaeróbico (de força)50. 
 A cliente realizou treino dos músculos dos membros superiores com 
resistências (haltere), inicialmente com peso de 0,5kg até progredir para 1kg, nos 
membros inferiores utilizou haltere de tornozelo com 1kg completando 2 séries de 
10 repetições e foi ensinada a inspirar na fase de contração excêntrica e expirar na 
fase de contração concêntrica (cada fase deve demorar 3 segundos). Os 
exercícios praticados foram: flexão/extensão do ombro, abdução/adução do ombro, 
diagonal dos membros superiores com flexão, abdução e rotação externa do 
ombro, flexão/extensão do cotovelo, flexão/extensão do joelho, flexão/extensão 
coxofemoral, abdução/adução da coxofemoral e flexão plantar e dorsiflexão. 
 Foi escolhido o cicloergómetro para esta cliente pela sua situação clínica, 
para além de ser melhor tolerado que a marcha, a cliente estava em isolamento de 
contato pela infeção a pseudomonas aeruginosa. Foi realizado um tempo mínimo 
de 20 minutos para os membros superiores e 30 minutos para os membros 
inferiores que a cliente cumpria, sem recurso à resistência. Os exercícios aeróbios 
nos membros inferiores apresentam melhores resultados que os exercícios 
aeróbios dos membros superiores, por isso incentivei a cliente a realizar marcha 
quando regressasse ao domicílio (cerca de 30 minutos diários). No final 
supervisionei a execução de alongamentos relativos aos grupos musculares 
exercitados (para prevenção de lesões e correção da postura corporal). 
                                                          
49 O treino de endurance visa uma estimulação moderada por um longo período, utilizando grandes grupos musculares e recrutando a energia 
pela via aeróbia (GOLD, 2017). É uma modalidade que requer uma atividade física repetitiva num determinado período de tempo de forma a 
modular a capacidade de resistência, deste modo aumenta a concentração de enzimas oxidativas mitocondriais, permite a hipertrofia muscular, o 
aumento da densidade da rede capilar muscular potenciando a oxigenação, aumentando o desempenho nas AVD (OE, 2018). 
50
 O treino de força muscular compreende a utilização de pequenos grupos musculares, com estímulos de intensidade elevada e de curta 
duração. Faz uma estimulação elevada em pequenos grupos musculares por um curto período de tempo e beneficia o aumento do tamanho das 
fibras musculares. Este treino é destinado a pessoas que apresentam redução de força, permitindo trabalhar sem limitações cardiorrespiratórias 
centrais; engloba treino dos membros inferiores, membros superiores e dos músculos respiratórios, consoante a avaliação do EEER podem ser 




2. AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS 
 O percurso e o programa formativo são orientados com vista à validação de 
competências decorrentes do exercício e da experiência profissional. Como tal, 
para que haja desenvolvimento de competências tem de existir a construção de 
conhecimentos baseados na evidência e de cariz estruturante para a profissão de 
Enfermagem (OE, 2015c). Num processo de aprendizagem torna-se imprescindível 
produzir uma avaliação do estágio, evidenciando o contributo para a área de 
especialidade de ER e para o desenvolvimento das competências de EEER. O 
trajeto teve início no projeto denominado de Intervenções do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação à Pessoa com DPOC: Promoção do 
Autocuidado e culminou na sua implementação no contexto de prática de cuidados 
de ER. Durante a sua aplicação surgiram desafios e obstáculos, contudo 
conduziram igualmente a contributos importantes para a minha prática individual 
de cuidados e aquisição de competências comuns de EE e específicas de EEER.  
 Foram inúmeras as oportunidades de desenvolvimento competências e esta 
aquisição foi demonstrada ao longo deste trabalho, através da prestação de 
cuidados de ER adequados às necessidades de saúde identificadas dos clientes 
com DPOC e com patologias do foro sensoriomotor. A essência dos cuidados 
prestados pelo EEER é a individualização de cuidados à pessoa com diferentes 
níveis de (in)capacidade/(in)dependência, tendo como principal finalidade reduzir a 
incapacidade provocada pela doença, sempre que possível prevenir as suas 
complicações e sobretudo melhorar a funcionalidade e atividade da pessoa, no seu 
quotidiano, promovendo a sua autonomia para o autocuidado. 
 É reconhecida a importância da consolidação de conhecimentos científicos 
para o crescimento da disciplina de Enfermagem, nesta perspetiva é impensável 
considerar a autonomia no exercício da ER sem uma contínua atualização e 
aperfeiçoamento de capacidades que permitem reconhecer a legitimidade do 
EEER para a prestação de cuidados de qualidade. Adquiriram-se, neste percurso 
formativo, hábitos de fundamentação científica baseados em pesquisa em várias 
fontes de evidência, para responder às necessidades dos clientes assistidos; foi 




manuais de referência para a ER. A minha intervenção de EEER foi sustentada 
numa avaliação centrada no cliente, numa conjugação de conhecimentos e 
instrumentos científicos provenientes da prática baseada na evidência, zelando 
desta forma pela segurança e qualidade dos cuidados de enfermagem, gerando 
ganhos em saúde mensuráveis pela evolução positiva do estado de saúde, 
modificações nos comportamentos de saúde e promoção do autocuidado. 
 Confrontei-me diariamente com o processo de tomada de decisão e o agir 
em conformidade, neste processo a investigação da história do cliente, a sua 
avaliação, o conhecimento profundo da multidimensionalidade da sua situação de 
saúde, aliada a mobilização de conhecimentos permitiu-me centrar os seus 
interesses na tomada de decisão e respeitar a sua singularidade e da sua família. 
Destaco a avaliação de cada cliente como ser holístico, garantindo o planeamento 
e implementação de planos de cuidados de ER individualizados, construídos 
conjuntamente com cliente e família/cuidador, de acordo com as suas 
necessidades, capacitando-os na satisfação do autocuidado. 
 A promoção da autonomia é a finalidade para a qual tendem todas as 
intervenções de ER realizadas. Verificamos na pessoa com DPOC o declínio 
progressivo na execução de atividades do autocuidado, pelo que é necessário 
desenvolver estratégias com o cliente e família/cuidador de forma a obter uma 
participação ativa no controlo da doença. O EEER intervém em todas as fases da 
doença e em todos os contextos de prestação de cuidados: consulta, 
internamento, cuidados domiciliários e programa de ER. Auxilia o cliente a 
controlar e monitorizar a DPOC, adequa as técnicas de RFR, o treino de exercício, 
o treino de AVD e as técnicas de conservação de energia às necessidades e ao 
ambiente em que o cliente com DPOC vive, melhorando a sua qualidade de vida. 
O conjunto de intervenções realizadas pelo EEER na pessoa com DPOC promove 
o restabelecimento da função respiratória, a reeducação ao esforço e tem impacto 
no controlo sintomático: melhoria da capacidade física e fortalecimento muscular 
com consequente gestão da doença e capacitação da pessoa para o autocuidado.  
  O autocuidado é um conceito central da disciplina de Enfermagem, foco do 
EEER que implementa estratégias para o desenvolvimento de competências nos 




simultaneamente contribuir para o aumento do sentido de responsabilidade e 
controlo sobre a doença. A avaliação da capacidade para o autocuidado da pessoa 
com DPOC permitiu identificar os desequilíbrios entre as necessidades e 
capacidades (défice de autocuidado) e adequar a intervenção segundo a Teoria 
dos Sistemas de Enfermagem de Orem (sistema totalmente compensatório, 
sistema parcialmente compensatório, sistema de apoio educação). As intervenções 
do EEER à pessoa com DPOC demonstraram ganhos em saúde e o EEER 
assume um papel preponderante na capacitação da pessoa pela recuperação da 
funcionalidade, prevenção de complicações e maximização das capacidades. 
Realço a avaliação da pessoa com DPOC (avaliação sintomatológica, função 
respiratória, capacidade funcional, função muscular, qualidade de vida e contexto 
social, familiar e económico), educação para a saúde, RFR (enfoque nas técnicas 
de descanso e relaxamento, nos exercícios de controlo respiratório e mecanismos 
de limpezas das vias aéreas), treino de exercício aeróbio e anaeróbio, técnicas de 
conservação de energia e treino das AVD como intervenções autónomas do EEER 
que constituíram a intervenção especializada e que contribuiu fortemente para 
outcomes positivos na promoção do autocuidado. 
 O percurso académico e o estágio potenciaram o desenvolvimento de 
competências de EEER, respondendo ao planificado no projeto de formação. Na 
UIR saliento a aquisição de aptidões técnicas/científicas, na gestão do tempo e 
relacionamento interprofissional; surgiram múltiplas oportunidades de 
aprendizagem, potenciadas pelo Enfermeiro Orientador e aproveitadas para 
desenvolver novos conhecimentos. O EEER assume diversos papéis incluindo o 
de educador, gestor de caso, defensor dos direitos dos clientes, 
capacitador/facilitador, líder, perito e membro da equipa multidisciplinar. Foi 
importante a identificar as suas funções e compreender o seu contributo no 
cuidado à pessoa. O EEER visa a resolução de problemas reais da pessoa, utiliza 
técnicas de ER específicas e intervém no planeamento da alta garantindo a 
continuidade de cuidados e reintegração da pessoa na família e comunidade. 
 A minha prestação de cuidados de enfermagem sempre foi em contexto 
hospitalar, iniciar a construção da minha identidade de EEER no ambiente 




multiplicidade e complexidade de situações, quer pela singularidade e dinâmica da 
comunidade. O domicílio constitui-se como um potenciador dos processos de 
mudança, uma vez que o contexto me permitiu uma maior aproximação à realidade 
de cada pessoa. Destaco na ECCI as atividades autónomas enquanto EEER e a 
responsabilidade que pressupõem. O enfermeiro que se desloca ao domicílio é a 
referência da pessoa e família/cuidador, frequentemente o gestor dos cuidados de 
saúde e tem de adaptar os seus cuidados às necessidades identificadas, organizar 
estratégias de resolução de problemas e implementar intervenções apropriadas ao 
contexto. Tornou-se evidente que negociar objetivos reais com a pessoa, 
família/cuidador é uma estratégia importante no fortalecimento da relação 
terapêutica e manutenção da motivação nos cuidados de ER. Foi também um 
desafio superar barreiras arquitetónicas e condições adversas do domicílio 
(ausência de rampas, casas com espaços reduzidos, falta de materiais de apoio), 
escassos recursos económicos e reduzido suporte social/familiar.  
 Nos pontos fortes sobressai a minha perícia perante o cliente com DPOC, 
proveniente da consulta de evidência científica e do desenvolvimento de 
intervenções de ER assente em fundamentos teóricos consistentes para dar 
respostas às necessidades dos clientes independentemente do nível de cuidados 
em que estes se encontram. Determinante foi também a motivação na execução dos 
planos de cuidados de ER para alcançar os objetivos traçados com os clientes e o 
entusiasmo perante as conquistas diárias. Progressivamente observei a evolução de 
clientes totalmente dependentes para um suporte educativo, nalguns requisitos de 
autocuidado, resultando num aumento da funcionalidade e qualidade de vida.  
Para além das várias técnicas aprendidas destaco também o conhecimento 
mais aprofundado no âmbito da interpretação de imagens de radiografia do tórax, 
interpretação de resultados analíticos, manuseamento de ventiladores não invasivos, 
bem como a utilização de equipamentos que potencializam a reabilitação: 
dispositivos de mobilização de secreções como o flutter e o CoughAssist®.  
 Constatei que a transição dos cuidados hospitalares para os cuidados no 
domicílio assenta numa comunicação eficaz entre os clientes, família/cuidador e 
também entre equipas multidisciplinares. O EEER funciona a este nível como o elo 




minha prática profissional na referenciação de clientes ao efetuar uma transmissão 
clara da avaliação das necessidades de autocuidado do cliente e família/cuidador, 
planos de cuidados implementados e seus objetivos, resultados obtidos e 
capacidades remanescentes para que exista continuidade dos cuidados de ER. 
As maiores dificuldades foram sentidas na gestão do tempo disponível para a 
realização do estágio com a prática profissional, que levou a um reajuste pessoal e 
familiar com momentos de exaustão. A sobrecarga horária também prejudicou o 
desenvolvimento de mais trabalhos e o aprofundamento das aprendizagens. O 
estágio desenvolveu-se durante o período de integração a uma nova realidade 
profissional. Com a nova integração senti dificuldades na articulação de horários. 
Não surgiram algumas oportunidades, no entanto os conhecimentos e competências 
técnicas e científicas adquiridas nas vertentes da RFSM e RFR, permitiram a 
melhoria da minha prática profissional. Neste momento presto cuidados de 
enfermagem numa Unidade de Cuidados Intensivos e saliento os contributos na 
promoção da mobilidade da pessoa em situação crítica ou nos cuidados ao cliente 
submetido ventilação invasiva, visando a segurança e a qualidade dos cuidados. 
Devido às contingências transversais a todos os enfermeiros na prática 
profissional (número insuficiente de enfermeiros nos cuidados, competências 
específicas subvalorizadas e não reconhecidas nem remuneradas como tal), foram 
















3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Com o final do processo de aprendizagem, concluo que o estágio foi um 
importante momento para vivenciar novas experiências e desenvolver um conjunto 
de competências fundamentais para a prestação de cuidados de ER. Por sua vez, 
os momentos de reflexão e análise de situações foi uma estratégia fundamental na 
aprendizagem, pois privilegiou a integração e avaliação crítica das intervenções que 
foram realizadas junto dos clientes em paralelo com o desenvolvimento de 
competências e aquisição de novos conhecimentos de EEER.  
É possível comprová-lo pela concretização do projeto de formação com sucesso 
e pelo desenvolvimento de competências comuns ao EE, nos domínios da 
responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria contínua da qualidade 
(através da implementação de projetos baseados na necessidade das pessoas a 
quem as equipas prestam cuidados de ER), da gestão dos cuidados (reconhecendo 
e desenvolvendo competências de EE) e do desenvolvimento das aprendizagens 
profissionais (sendo todo este percurso dependente da aquisição de 
conhecimentos). No domínio das competências específicas do EEER o 
desenvolvimento foi demonstrado ao longo da prestação de cuidados às pessoas 
em diferentes etapas do ciclo de vida e às suas famílias, com necessidades de 
diferentes sistemas de enfermagem nos dois contextos de estágio. A adoção do 
processo de enfermagem permitiu constituir planos de cuidados cuja exequibilidade 
garantiu resultados em saúde demonstrados pelo aumento da funcionalidade e 
melhoria da qualidade de vida.  
A prática do EEER, pressupõe uma apreciação, elaboração, implementação e 
monitorização de planos de intervenção de reabilitação direcionados à 
individualidade do cliente, tendo em conta problemas reais e potenciais, o que 
envolve a necessidade de autocuidado da pessoa, que compreende a relação entre 
a exigência de autocuidado e a capacidade desta se autocuidar. Para isso, existe 
uma necessidade de aprofundamento acrescido de conhecimentos e aplicação 
destes planos na sua vertente prática, o que faz com que o estágio seja fundamental 




Em síntese, considero que foram atingidos os objetivos previamente definidos: 
adquiri competências como EEER, o percurso foi desafiante e efetivaram-se as 
horas de estágio na UIR e na ECCI. Constam neste relatório as avaliações de 
ambos os Enfermeiros Orientadores (Anexo IV), sendo gratificante os adjetivos ao 
trabalho desenvolvido neste período. 
As implicações deste ciclo de estudos para a prática profissional são 
inequívocas, considero que disponho de uma abordagem mais profunda e 
diferenciada à pessoa com dependência no autocuidado. O percurso académico foi 
o primeiro passo na construção da minha identidade enquanto EEER, a formação ao 
longo da vida é fundamental para a prestação de cuidados de ER e agora também 
eu devo contribuir com as minhas experiências profissionais, no meu contexto 
profissional. A minha contribuição irá iniciar-se com a integração num projeto de 
construção de uma equipa de EEER responsáveis pelos cuidados de ER a todos os 
clientes da Unidade de Cuidados Intensivos na qual exerço funções. O EEER pode 
ter uma intervenção dinamizadora na promoção do autocuidado da pessoa em 
situação crítica e contribuir para a obtenção de resultados em saúde, pelo que a 
minha intervenção refere-se ao interesse em promover um programa assistencial 
protocolado no âmbito da RFR e RFSM, pela melhoria da independência funcional a 
longo prazo, menor mortalidade, melhor qualidade de vida e consequentemente 
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Tabela 1 - Escala de risco de quedas de Morse 
 
Fonte: Apóstolo, 2012 
 






















Fonte: Apóstolo, 2012 
 









3- Hipotensores não diuréticos 
4- Antiparkinsónicos 
5- Antidepressivos 




1- Alterações visuais 









1- Segura sem ajuda 

































































Escala de Braden  
PERCEPÇÃO SENSORIAL 
1- Completamente limitada. 
2- Muito limitada. 
3- Ligeiramente limitada 
4- Nenhuma limitação 
 
HUMIDADE 
1- Pele constantemente húmida 
2- Pele muito húmida 
3- Pele ocasionalmente húmida 





3- Anda ocasionalmente 
4- Anda frequentemente 
 
MOBILIDADE 
1-   Completamente imobilizado 
2- Muito limitada 
3- Ligeiramente limitada 
4- Nenhuma limitação 
 
NUTRIÇÃO 
1- Muito pobre 
2- Provavelmente inadequada 
3- Adequada 
4- Excelente  
 
FRIÇÃO E FORÇAS DE DESLIZAMENTO 
1- Problema 
2- Problema Potencial 
3- Nenhum problema 
 
Pontuação  
Risco de desenvolvimento de UP 
  
 
 Quadro 2. Instruções da Escala de Braden 
 
























































DATA      DATA          
Modalidade      
O2 l/m 
O.N.      
IPAP      VmkFio2      
EPAP      
Aerossol 
      
FiO2       
Volume/m       
DATA      
 I F I F I F I F I F 
Sinais Vitais 
Pulso (p.p.m.)           
Frequência Respiratória (c.p.m.)           
Saturações (%)           
Tensão Arterial (mmHg)           
Dor - Localização           
Pele e mucosas 
(Coradas,Descoradas,Cianosadas,Ictéricas) 
          





          
Simetria torácica           
Torácica, Mista,  
Abdomino-Diafragmática 
          
Ritmo (regular, irregular)           
Amplitude  
(normal, diminuida, aumentada)  
          
Tiragem-intercostal,  
Supra-clavicular, Adejo nasal 
          
Sintomas Tosse, Expectoração, Cansaço           
Palpação 
Elasticidade 
 (Mantida, Diminuida) 
          
Transmissão das vibrações 
vocais  
(Aumentadas, Diminuidas) 
          
Percursão Macicez, Timpanismo           
Auscultação 





1/3 sup                     
1/3 méd                     






1/3 sup                     
1/3 méd                     
1/3 inf                     
VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA 
DATA      
Modalidade Ventilatória 
 
     
FiO2      
F.resp.      
Vol. total inspirado      
 Vol.total expirado      
Peep      
SERVIÇO____________________________________________________ 
REGISTOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 
Folha nº __________ 
Cama nº __________ 
 




F. Respir.       
 
 DATA 
AVALIAÇÃO DA DISPNEIA      
Escala de Borg      
Escala de Dispneia classificada 4 graus      
AVALIAÇÃO DO GRAU DE SEDAÇÃO      
Escala de Ramsay      
      





REEDUCAÇÃO FUNCIONAL RESPIRATÓRIA 
                                                                                                              DATA      
Posição de descanso e relaxamento      








Global      
Porção posterior c/ e s/ resistência      
Hemicúpula direita      
Hemicúpula esquerda      
Porção anterior c/ e s/ resistência      
Costal 
Global c/ bastão      
Lateral direito c/ abdução do MS      
Antero -lateral direito c/ ; s/ resistência      
Lateral Esquerdo c/ abdução do MS      
Antero -lateral Esquerdo c/ ; s/  resistência      
Postero-lateral direita c/;s/ resistência      
Postero-lateral esquerda c/;s/ resistência      




 D E D E D E D E D E 
Lobo Superior           
Lobo Médio           
Lobo Inferior           
Manobras acessórias: Percurssão, Vibração; Compressão      
Terapêutica de Posição      
CATR ( RA – ER – HUFF – TEF)      
Tosse Dirigida; Assistida; Com Contenção de Sutura      
Eficaz; Ineficaz; Aspiração de secrecções      
Secrecções 
Quantidade: Abundante; Moderada; Escassa      
Viscosidade: Fluidas; Espessas      
Características:Mucosas; Mucopurulentas; Amareladas; Rosadas; 
Hemáticas 
     
DATA      
FLUTTER      
INSPIRÓMETRIA DE INCENTIVO        
COUGH 
ASSIST 
Modalidade: Manual ; Automática      
Pressão insuflação      
Pressão exsuflação      
Tempo  
Insuflação      
Exsuflação      








Movimento Articular Data Força Muscular Data 
(assinalar apenas as alterações)            
Pescoço 
Rotação dtª / Esqª      
Escala de 
Lower 
MSD      
Inclinação dtª / Esqª      MSE      
Flexão      MID      
Extensão      MIE      
 Ombro 
Flexão       
Extensão      Tónus muscular Data 
Abdução            




MSD      
Rotação interna      MSE      
Rotação externa      MID      
Cotovelo 
Flexão      MIE      
Extensão       
Supinação      Frequência de Espasmos Data 
Pronação            
Punho 
Flexão      
Escala de 
Penn 
MSD      
Extensão      MSE      
D. cúbital      MID      
D. radial      MIE      
Dedos da mão 
Flexão       
Extensão        Sensibilidade Data 
Abdução            
Adução      
Superficial 
Térmica      
Oponência do polegar      Táctil      
Coxo femural 
Flexão      Dolorosa      
Extensão      
Profunda 
Discriminativa      
Abdução      Postural      
R. interna      Vibratória      
R. externa       
Joelho Flexão      Equilíbrio Data 
Extensão            
Tibio-Tarcica 
Inversão      Sentado Estático      
Eversão      Dinâmico      
Flexão Plantar      Em pé Estático      
Dorsi-flexão      Dinâmico      
Dedos do pé 
Flexão       Data 
Extensão           
Abdução      Índice de Barthel      
Adução      Escala de Braden      
             
             
  
 
Nota de Enfermagem de Reabilitação: 
 
 








































































































Apêndice I - Projeto de Estágio “Intervenções do Enfermeiro Especialista em 
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ACES – Agrupamento de Centros de Saúde 
AVD – Atividades de Vida Diária 
CIPE – Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
DGS – Direção Geral da Saúde 
DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
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EE – Enfermeiro Especialista 
EEER – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
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ESEL – Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 
FVC - Capacidade Vital Forçada 
FEV1 - Volume Expiratório Forçado num segundo 
GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease  
HPV – Hospital Pulido Valente 
NICE - National Institute for Health and Care Excellence  
OE – Ordem dos Enfermeiros 
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RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
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1. IDENTIFICAÇÃO DO PROJETO DE ESTÁGIO 
 O presente projeto é subordinado ao tema da promoção do autocuidado à 
pessoa com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) e é intitulado 
Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação à Pessoa 
com DPOC: Promoção do Autocuidado.  
 Segundo a Direção Geral da Saúde (DGS, 2012) a DPOC será, num futuro 
próximo, dos maiores problemas de saúde em pessoas com 40 ou mais anos, 
estima-se que esta doença possa afetar cerca de 210 milhões de pessoas em todo o 
mundo, prevendo-se que em 2030 passe a ser a terceira causa de morte. 
Compreendemos pelas estatísticas a relevância das doenças crónicas nas 
sociedades desenvolvidas, fruto do envelhecimento e, em simultâneo, dos avanços 
da ciência médica e da sua capacidade em transformar doenças fatais em doenças 
potencialmente controláveis (IASIST, 2015). É, no entanto, na questão da 
morbilidade que encontramos maior impacto na vida dos clientes com DPOC, 
nomeadamente na intolerância à atividade, que compromete na maioria das vezes a 
realização de atividades de vida diária (AVD), influenciando negativamente a 
capacidade de autocuidado (Alves, 2012). A progressão da prevalência de clientes 
com DPOC, o consequente aumento da vulnerabilidade e dependência no 
autocuidado leva-nos a considerar a necessidade urgente de gestão de estratégias e 
intervenções pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER).  
 Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitação, pessoa com DPOC, 
Autocuidado, Atividades de Vida Diária, Competências do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem de Reabilitação. 
 A aquisição de novas aprendizagens que harmonizem a teoria com as 
práticas vivenciadas será inserida num contexto específico – o estágio. O mesmo 
terá início a 26 de Setembro de 2016 e término a 10 de Fevereiro de 2017, com um 
total de 525 horas. A sua concretização passa por dois contextos clínicos, o primeiro 
a realizar na UCC Consigo+ Alcântara (ACES Lisboa Ocidental e Oeiras) e o 
segundo na Unidade de Intermédios de Pneumologia do Centro Hospitalar Lisboa 
Norte, EPE no Hospital Pulido Valente (HPV), como descrito no cronograma de 
atividades (Apêndice V). 
 
 
2. INSTITUIÇÕES ENVOLVIDAS 
 O estágio destaca-se por estimular a crítica reflexiva e o desenvolvimento de 
competências de carácter científico, técnico e humano. Trata-se de um processo de 
construção do saber profissional, saber institucionalmente contextualizado, 
construído de acordo com a pessoa e referenciado a conhecimentos disciplinares 
que se percecionam pela sua relevância e interação (Alarcão & Rua, 2005). As 
instituições51 envolvidas terão uma função primordial nas oportunidades de 
desenvolvimento de competências de EEER e na consecução dos objetivos 
delimitados, como tal, foram selecionadas na expetativa de existir mais 
possibilidades de desenvolvimento de aprendizagens na área temática descrita. 
Foram realizadas visitas a ambas organizações de saúde onde se vão desenrolar os 
estágios, a fim de se estruturar uma caracterização preliminar dos contextos.  
UCC Consigo+ Alcântara - A visita foi orientada por um guião de entrevista (Apêndice 
II) e realizada com Sr.ª Enfermeira Chefe Adelaide Pereira. A Equipa de Cuidados 
Continuados Integrados (ECCI) é composta por quatro EEER, uma técnica de 
serviço social, uma psicóloga e o médico de família do cliente. A ECCI assegura o 
horário das 8h-20h nos dias úteis, contudo, sempre que as situações o exijam, são 
efetuados contatos presenciais ao fim de semana e feriados. Os clientes são 
referenciados através da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI) pertencendo a área de abrangência de Lisboa Ocidental, provindo de 
várias instituições (USF) e do Centro Hospitalar Lisboa Ocidental. A população alvo 
é constituída por pessoas adultas ou idosas, em situação de dependência, que 
necessitam de cuidados de saúde e de âmbito social, de carácter curativo e/ou 
paliativo e reúnam os critérios estabelecidos pela RNCCI. A prevalência de 
diagnóstico prende-se com problemas osteoarticulares (27%), doenças 
cerebrovasculares (24%), doenças neurológicas (19%), doenças respiratórias (6%), 
diabetes mellitus (5%) e outras patologias (19%). A equipa utiliza a metodologia de 
                                                          
51 A Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), enquanto instituição de ensino e de investigação, será uma das instituições envolvidas 
de forma subentendida visto que o projeto se insere no 7º Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização em Reabilitação, por 
sua vez enquadrado no 2º ciclo de estudos. A ESEL tem como principais fins a formação humana nos seus aspetos cultural, científico, técnico, 
ético, estético e profissional; o desenvolvimento da disciplina e da prática de enfermagem através de investigação fundamental e aplicada; o 
desenvolvimento da autonomia, inovação, liderança e responsabilidade pela aprendizagem ao longo da vida; a prestação de serviços à 
comunidade numa perspetiva de desenvolvimento e valorização recíprocos; a participação em projetos de cooperação nacional e internacional no 





gestão de caso, em que o EEER é responsável por todo o processo que envolve o 
cliente e família, realiza o plano de intervenção com objetivos a atingir na alta, mas, 
tratando-se de uma equipa multidisciplinar, são estabelecidas monitorizações 
quinzenais com discussão do plano e atividades, bem como a evolução dos clientes 
e formulados reajustes se necessário. O cliente, a família/cuidador são parte 
integrante do processo e a equipa procura esclarecer o plano de intervenção com os 
mesmos e efetuar um acompanhamento adequado às necessidades identificadas. 
Unidade de Intermédios de Pneumologia do HPV - A visita foi orientada por um 
guião de entrevista (Apêndice I) e realizada com a Sr.ª Enfermeira Chefe Teresa 
Diez e a Sr.ª EEER Margarida. A Unidade de Intermédios de Pneumologia é 
constituída por 13 camas de cuidados intermédios (racio1:3/4) e 8 camas de 
enfermaria. A equipa multidisciplinar é formada por seis pneumologistas, vinte e dois 
enfermeiros generalistas (dois dos quais EEER), dois fisioterapeutas, uma 
administrativa e doze assistentes operacionais. Os clientes provêm de vários 
serviços do Centro Hospitalar Lisboa Norte: urgência, cuidados intensivos, consulta, 
hospital de dia de pneumologia. A população alvo é complexa, são adultos com 
variadas patologias, sendo as mais comuns a pneumonia, DPOC, asma, fibrose e 
doenças do interstício, doenças neuromusculares, hipertensão pulmonar e ainda 
doentes cirúrgicos provenientes da cirurgia cardiotorácica. A Sr.ª EEER Margarida 
também é responsável pela formação no serviço, encontrando-se todos os 
elementos da equipa inseridos em grupos de trabalho segundo projetos do serviço e 
da própria organização de saúde (projetos relacionados com processo de 
enfermagem informatizado, úlceras de pressão, quedas, dor, prevenção e controlo 
de infeção hospitalar). O EEER presta cuidados durante a manhã e a tarde, sete 
dias por semana, em articulação com a restante equipa multidisciplinar; são 
identificados os clientes e respetivas necessidades estabelecendo-se prioridades na 
realização de intervenções de enfermagem de reabilitação, uma vez que o rácio 
existente não permite elaboração de programa a todos os clientes. É efetuada 
também articulação com a equipa de fisioterapeutas de modo a maximizar os 
recursos existentes. O EEER é o principal agente de intervenção nos seguintes 
diagnósticos: ventilação espontânea comprometida, dispneia atual, limpeza ineficaz 




 A Enfermagem tem evoluído a nível do conhecimento científico, tecnológico e 
da filosofia de cuidados, acompanhando as mudanças ocorridas na sociedade. 
Adquirimos conhecimentos necessários ao exercício da prática e, através da 
demonstração deste saber próprio, afirmamos a nossa identidade no seio da 
comunidade. É unânime o reconhecimento da importância da investigação para o 
desenvolvimento da profissão e para a prestação de cuidados de enfermagem de 
qualidade, contudo, tal não é possível se não se consolidar os conhecimentos e 
demonstrar os fundamentos sobre os quais se estabelece a nossa prática (Martins, 
2008).  
 Neste âmbito, surge o projeto inserido na Unidade Curricular de Opção II, do 
7º Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização em Enfermagem 
de Reabilitação, como etapa preliminar para a obtenção do grau de Enfermeiro 
Especialista de Enfermagem de Reabilitação. 
 O projeto em epígrafe tem como finalidade o desenvolvimento de 
competências científicas, técnicas e humanas no domínio dos cuidados 
especializados de Enfermagem de Reabilitação (ER) à pessoa com DPOC, e, para 
tal considera-se fulcral a problematização e análise das intervenções promotoras do 
autocuidado na realização das atividades de vida diárias. 
  O interesse e motivação para o tema são de cariz pessoal, existindo 
interesse pela área das intervenções autónomas do EEER na pessoa com 
alterações da função respiratória. Ao longo dos últimos anos o desempenho de 
funções como enfermeira num serviço de Medicina remeteu o meu contexto de 
prática de cuidados de enfermagem para clientes com as mais variadas patologias 
respiratórias; a pessoa com DPOC surge frequentemente, subsistindo dificuldades, 
sentidas quer pelos clientes, quer pela família em gerir a doença. O progressivo 
declínio de funcionalidade, aumento da dependência e incapacidade em realizar 
atividades do quotidiano são evidentes com o evoluir da doença, pelo que considero 
relevante a aquisição e aplicação de conhecimentos e competências na área de 
Especialização em Enfermagem de Reabilitação que me permitam contribuir para a 
melhoria contínua da qualidade de cuidados de enfermagem e que se traduzam 
numa resposta efetiva aos problemas identificados.  
 
 
 Urge a necessidade de desenvolver e implementar planos de cuidados de 
enfermagem que contribuam para o desenvolvimento de competências cognitivas e 
instrumentais, facilitando a adoção de estratégias adaptativas, pelo cliente52 e 
família/cuidador, mantendo deste modo a independência no autocuidado na 
realização das AVD. 
 Outrora, a intolerância ao exercício físico observada na pessoa53 com DPOC 
foi exclusivamente justificada pela disfunção pulmonar, porém, numa abordagem 
atual, esta é considerada de natureza multissistémica, em que os fatores 
extrapulmonares combinados com a limitação do fluxo de ar influenciam a atividade 
física e a própria sobrevida (Soares & Carvalho, 2009). Estamos perante uma 
condição com impacto no aumento de taxas de internamento, diminuição de 
desempenho a nível profissional e na qualidade de vida da pessoa, uma vez que 
ocorre diminuição da atividade física e redução da capacidade funcional na 
realização das AVD, favorecendo o desenvolvimento de depressão e isolamento 
social. A evidência científica recomenda a prática de exercícios físicos como parte 
do programa de reabilitação respiratória da pessoa com DPOC, com melhoria no 
prognóstico destes clientes (Soares & Carvalho, 2009). 
os cuidados de enfermagem tomam por foco de atenção a promoção dos projectos de saúde que 
cada pessoa vive e persegue (…) procura-se, ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a doença e 
promover os processos de readaptação, procura-se a satisfação das necessidades humanas 
fundamentais e a máxima independência na realização das actividades da vida, procura-se a 
adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos factores – frequentemente através de 
processos de aprendizagem do cliente (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2004, p.3). 
 Compete aos EEER adequar os seus cuidados utilizando um corpo de 
conhecimentos específicos com o objetivo de melhorar a efetividade, a eficiência e 
qualidade da conceção, implementação e gestão de regimes terapêuticos, 
adequação de programas de intervenção de reabilitação respiratória assim como, 
prevenir complicações e melhorar a qualidade de vida dos clientes com DPOC 
através da maximização do seu potencial funcional e independência. 
                                                          
52
 O termo cliente, definido na Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) (OE, 2011a) refere-se ao sujeito a quem o 
diagnóstico é realizado e que beneficia da intervenção. 
53
 O termo pessoa é reconhecido pela OE (2001) como ser social uno e indivisível, agente intencional de comportamentos com dignidade própria 




 A OE (2015) considerou prioritária a investigação realizada no domínio dos 
processos adaptativos na dependência do autocuidado. O referencial teórico de 
Dorothea E. Orem fornece, nesta área, um subsídio valioso e continua a ser 
pertinente conhecer e compreender a sua influência na prática e na investigação em 
Enfermagem. O modelo teórico assume um carácter orientador nas intervenções, 
levando à reflexão, avaliação e melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.  
 O autocuidado, como foco do EEER, aparece como um resultado sensível 
aos cuidados de enfermagem, com tradução positiva na promoção da saúde e no 
bem-estar através do aumento de conhecimentos e habilidade da pessoa 
(Petronilho, 2012). A Teoria do Autocuidado de Orem (2001) enfatiza a premissa de 
que o autocuidado abrange não só as capacidades para realizar as AVD, mas 
também a perícia que a pessoa utiliza para gerir a sua condição de saúde. A pessoa 
apresenta o comprometimento do autocuidado, ou seja, da capacidade deliberada 
de cuidar de si para a manutenção vida, da saúde e do bem-estar. Neste ponto, 
também Magalhães (2009) enaltece a função do EEER, como o profissional com 
competências (nomeadamente conhecimentos e experiência diferenciadas) para 
dotar a pessoa e família de capacidades e know-how para lidar com a sua doença, 
fomentando a determinação das mesmas para conduzir projetos de vida e de saúde. 
 A prestação de cuidados de enfermagem especializados pressupõe o 
desenvolvimento de competências ao longo de cinco níveis que colmatam no nível 
de perito (Benner, 2001). Em suma, pretendo adquirir conhecimento no domínio 
específico dos cuidados de enfermagem à pessoa com DPOC, tendo sempre em 
atenção as respostas do cliente aos processos de vida e aos seus problemas de 
saúde visando a maximização das suas capacidades. É minha pretensão 
demonstrar elevados níveis de julgamento clínico e tomada de decisão na 
delimitação de intervenções como EEER, traduzidas num conjunto de competências 








4. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 Tem sido demonstrada a importância da utilização da evidência científica por 
parte dos enfermeiros, uma vez que auxilia os mesmos na tomada de decisão; 
estamos na via do progresso e do desenvolvimento, no que concerne à transferência 
de conhecimentos para a prática (Craig & Smyth, 2004). 
 
4.1 Justificação da Pertinência do Projeto 
 As doenças crónicas apresentam uma elevada incidência, fortemente 
motivada pelo aumento da longevidade das pessoas. As condições de vida e saúde 
têm melhorado continuamente na maioria dos países nas últimas décadas, derivado 
a progressos políticos, económicos, sociais e ambientais, assim como avanços 
tecnológicos e científicos na saúde pública e na medicina (Martins, 2013). No 
entanto, o cenário de crise económica mundial é também promotor de um aumento 
das doenças crónicas. Colocam-se novos desafios aos sistemas de saúde, pelas 
repercussões que as doenças crónicas manifestam a nível social, económico e na 
saúde, deste modo, as organizações devem adequar os seus objetivos para 
satisfazer necessidades e expetativas dos clientes, prestando-lhes cuidados de 
saúde em diversas áreas, tentando alcançar a máxima qualidade nos seus serviços. 
 As doenças respiratórias crónicas, nas quais se insere a DPOC, fazem a nível 
mundial mais de quatro milhões de vítimas por ano e afetam centenas de milhões de 
pessoas. A DPOC é uma doença crónica profundamente incapacitante, com 
repercussões graves na saúde e no bem-estar da pessoa, com impacto negativo na 
família e na sociedade (Magalhães, 2009). Constitui um problema de saúde pública 
grave nos indivíduos com mais de 40 anos de idade e, futuramente permanecerá um 
desafio. Recorrendo aos disability-adjusted life years, estima-se que no ano de 2005 
se tenham perdido cerca de um milhão de anos de vida em todo o mundo devido a 
esta doença (IASIST, 2015) e, segundo a OMS, mesmo que os fatores de risco 
fossem erradicados neste momento, as consequências da DPOC manter-se-iam 
durante várias décadas, pelo desenvolvimento lento da doença (DGS, 2008b).  
 Em Portugal, as doenças respiratórias são uma das principais causas de 
morbilidade e mortalidade, com tendência para o seu aumento. Atingem cerca de 
40% da população, estimando-se uma prevalência de 14,2% para a DPOC em 
 
 
pessoas com mais de 40 anos. O predomínio da DPOC aumenta com a idade e com 
a carga tabágica, em ambos os géneros, contudo, tem maior representatividade no 
sexo masculino, apresentando estes indivíduos um maior número de internamentos 
hospitalares (Observatório Nacional das Doenças Respiratórias (ONDR), 2016). Em 
2014, os internamentos por DPOC corresponderam a 33,3% dos internamentos por 
doenças respiratórias (DGS, 2016).  
 Segundo dados publicados pela DGS (2016), as doenças respiratórias (à 
exceção do cancro do pulmão) são a terceira causa mais importante de custos 
diretos relacionados com os internamentos hospitalares, correspondendo em 2013 a 
um encargo de 213 milhões de euros. O custo por doente internado também 
aumentou 16% e, de acordo com um estudo efetuado, o custo médio anual de um 
doente com DPOC muito grave (internado) encontra-se nos 8.000 euros (DGS, 
2013). De salientar que os custos diretos resultam da utilização de cuidados de 
saúde, tais como despesas com recursos humanos, materiais consumíveis, 
medicamentos, meios complementares de diagnóstico e terapêutica, custos de 
estrutura. Para além destes custos de produção incluem-se os gastos apresentados 
pelo cliente e família com medicamentos, consultas, meios complementares de 
diagnóstico e terapêutica, urgências, internamentos, oxigénio, reabilitação, 
modificações nos locais de habitação (ONDR, 2016). Além do impacto 
socioeconómico, todas as alterações provenientes da DPOC contribuem para 
limitações nas AVD. Não menos importante, são os custos indiretos que se 
associam à perda de produção económica individual (dias de trabalho perdidos) ou 
familiar (por acompanhamento da pessoa com DPOC), resultantes de alterações no 
estado de saúde (morbilidade e mortalidade) (ONDR, 2016). 
É uma doença limitativa das atividades de vida da pessoa, quer pelos aspetos físicos da própria 
doença quer pela resposta psicológica que desencadeia. Concomitantemente é uma situação 
patológica passível de desencadear complicações que conduzem a uma elevada 
morbimortalidade (doenças cardiovasculares, músculo-esqueléticas e psicossociais), de forma 
tanto mais acentuada quanto maior o estado evolutivo da doença (Martins, 2013, p.10). 
 A DPOC desencadeia limitações a nível da atividade física global, e uma vez 
que não existe cura, a reeducação funcional respiratória surge como terapêutica 
coadjuvante. Jácome e Marques (2014) apresentam a reabilitação respiratória como 
uma prática multidisciplinar e uma intervenção baseada na evidência, para pessoas 
 
 
com doença respiratória crónica sintomáticas e que manifestam restrições na 
realização das AVD. É um tratamento individualizado, delineado para diminuir a 
sintomatologia, otimizar o estado funcional, aumentar a participação social e reduzir 
os custos de saúde através da estabilização/regressão de manifestações sistémicas. 
 É indispensável o desenvolvimento de um programa que otimize as 
potencialidades da pessoa e a tornem o mais independente possível perante 
situações que surgem no quotidiano e que devido a particularidades fiquem difíceis 
de ultrapassar (Hesbeen, 2010). A equipa multidisciplinar (pneumologista, fisiatra, 
EEER, fisioterapeuta, psicólogo, nutricionista, assistente social e terapeuta 
ocupacional) centra-se na reeducação funcional, reinserção social e reintegração 
profissional (Circular Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS). 
 Destaca-se a oportunidade que o EEER tem de desenvolver intervenções de 
reabilitação respiratória promotoras de outcomes positivos na qualidade de vida da 
pessoa com DPOC; as competências do EEER centram-se (em cooperação com a 
restante equipa multidisciplinar) na elaboração de um plano terapêutico global para o 
cliente, em que este é um parceiro e o fulcro da atuação, ajudando-o na 
responsabilização pela manutenção da sua saúde como agente ativo na tomada de 
decisão. O enfermeiro formula diagnósticos e propõe intervenções individualizadas, 
centradas na relação terapêutica, como forma de garantir o autocuidado do cliente 
(Diez, 2012). 
 
4.2 A Pessoa com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
 Para a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2016) a 
DPOC é uma doença prevenível e tratável, caracterizada por uma limitação 
persistente do fluxo aéreo que é geralmente progressiva e associada a uma 
resposta inflamatória crónica aumentada das vias aéreas e pulmões a partículas e 
gases nocivos, principalmente o fumo do tabaco. É uma doença crónica que engloba 
algumas componentes extrapulmonares significativas que podem contribuir para a 
gravidade individual, assumindo deste modo particular relevância, não só para a 
avaliação diagnóstica, como para a adequação do programa de tratamento e de 
reabilitação (Norma nº 028/2011 de 10/09/2013 da DGS). A sua componente 
pulmonar caracteriza-se principalmente por uma limitação do fluxo aéreo que não é 
 
 
totalmente reversível, causada por doença das pequenas vias aéreas (bronquiolite 
obstrutiva) e destruição do parênquima pulmonar (enfisema) (McLean, Nurmatov, 
Liu, Pagliari, Car & Sheikh, 2012). A destruição do parênquima pulmonar leva à 
perda de ligações alveolares das pequenas vias aéreas e diminui a capacidade 
retrátil do pulmão, enquanto as pequenas vias aéreas fibrosadas aumentam a 
resistência ao fluxo (GOLD, 2016). Com o aumento do tempo expiratório ocorrem 
prejuízos na ventilação e na capacidade funcional do pulmão, o que leva à 
hiperinsuflação (Soares & Carvalho, 2009). Esta situação origina um desequilíbrio 
entre o volume de ar inspirado e o expirado, e a insuflação resultante provoca 
aumento da dispneia e intolerância ao esforço. A insuflação pulmonar conduz a 
alterações na mecânica diafragmática, verificando-se um abaixamento das 
hemicúpulas e limitação da excursão diafragmática (Cordeiro & Menoita, 2012). 
 As alterações fisiopatológicas características da DPOC abrangem a 
inflamação das vias aéreas, hipersecreção de muco, disfunção ciliar, obstrução do 
fluxo aéreo, hiperinsuflação pulmonar, alterações nas trocas gasosas, hipertensão 
pulmonar e cor pulmonale (GOLD, 2016) e permitem não só compreender como se 
manifesta a doença mas também influenciam as decisões que o EEER ostenta no 
seu programa de reabilitação. Apesar das primeiras manifestações serem na função 
pulmonar, os efeitos sistémicos são significativos e apresentam repercussões no 
estado geral de saúde (Cordeiro & Menoita, 2012). A GOLD (2016) menciona as 
alterações cardiovasculares, as alterações osteoarticulares (osteoporose e disfunção 
musculosquelética), a anemia, a perda de peso, as síndromes metabólicas, as 
alterações psíquicas e emocionais (ansiedade e depressão) e alterações no padrão 
do sono (despoletadas pela dispneia noturna) como as principais comorbilidades. 
 O diagnóstico da DPOC é realizado através da avaliação dos sintomas 
respiratórios crónicos e progressivos (tosse, expetoração, dispneia, cansaço com 
atividade física e pieira), exposição a fatores de risco (tabaco, poeiras e gases 
inalados) e obstrução ao fluxo aéreo, demonstrado por alterações espirométricas 
(Norma nº 028/2011 de 10/09/2013 da DGS). A espirometria permite perceber o grau 
de obstrução e consequentemente o grau de severidade da doença, associada a 
exames complementares de diagnóstico (radiografia tórax, tomografia 
computorizada, gasometria arterial, provas de função respiratória, prova de marcha), 
 
 
avaliação dos sinais e sintomas, comorbilidades e exacerbações (Ferreira, 2014). É 
com base nos valores espirométricos que a GOLD (2016) estabeleceu um standard 
de 4 estádios para a doença (Anexo I). O diagnóstico é confirmado se o Volume 
Expiratório Forçado num segundo (FEV1) / Capacidade Vital Forçada (FVC) for 
inferior a 70% e o FEV1 pós-broncodilatação permanecer abaixo dos 80% (Cordeiro 
& Menoita, 2012). 
 Após o diagnóstico é necessário iniciar a abordagem terapêutica e otimizá-la 
segundo uma avaliação global do cliente, assumindo os benefícios, os riscos e 
prováveis custos que o plano terá para a pessoa e respetiva família. A Norma nº 
028/2011 de 10/09/2013 da DGS define como objetivos para o tratamento: promover 
a cessação tabágica e eliminação de outros fatores de risco; prevenir, tratar 
exacerbações e possíveis complicações; controlar sintomatologia respiratória 
(principalmente a dispneia), melhorar a tolerância ao exercício físico e 
consequentemente a autonomia relacionada com as AVD, melhorar o estado geral 
de saúde e, por último, reduzir a mortalidade.  
 O tratamento da DPOC envolve diferentes componentes: o tratamento 
farmacológico e não farmacológico e o programa de reabilitação respiratória. O 
tratamento farmacológico é realizado em clientes sintomáticos, de acordo com 
sintomas, exacerbações e o grau de obstrução, com recurso a broncodilatadores, 
corticoides e imunoterapia (vacina pneumocócica) (Norma nº 028/2011 de 
10/09/2013 da DGS; GOLD, 2016). O tratamento não farmacológico inclui outras 
intervenções, igualmente importantes no processo de gestão da doença, estas 
dizem respeito à administração de oxigenoterapia, realização de ventilação não 
invasiva e em casos mais avançados a cirurgia de redução de volume pulmonar ou o 
transplante pulmonar (National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 
2010). O programa de reabilitação respiratória é encarado como tratamento não 
farmacológico essencial no controlo da doença, sendo desenvolvido num 






4.3 O Impacto da Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica na Realização das 
Atividades de Vida Diária 
 Como referido anteriormente as disfunções musculosqueléticas assumem 
particular interesse para a compreensão da incapacidade da pessoa com DPOC em 
realizar as AVD de forma autónoma. Esta alteração da função e da estrutura 
musculosquelética deve-se essencialmente à inutilização dos diferentes grupos 
musculares (a fim do cliente evitar a sensação de dispneia) e à presença de fatores 
extrapulmonares (Ferreira, 2014). Os membros inferiores são fundamentais em 
tarefas como andar, subir escadas, sentar ou levantar; os membros superiores são 
importantes na realização de AVD como comer, tomar banho ou vestir. 
 A OE define as AVD como “o conjunto de atividades ou tarefas comuns que 
as pessoas desenvolvem de forma autónoma e rotineira no seu dia-a-dia” (Parecer 
nº 12/2011 de 18/09/2010, 2011), que englobam as atividades básicas de vida diária 
(correspondentes ao autocuidado) e atividades instrumentais de vida diária 
(atividades domésticas e comunitárias).  
 A pessoa com DPOC têm maior ou menor dificuldade em realizar AVD, 
dependendo do comprometimento pulmonar e físico que apresenta. Porém, é 
comum existirem relatos de maior dificuldade para realizar atividades que envolvem 
os membros superiores em relação aos inferiores, sobretudo quando aqueles são 
utilizados sem base de sustentação (Velloso & Jardim, 2006). Lahaije, Helvoort, 
Dekhuijzen e Heijdra (2010) concluíram que as pessoas com DPOC executavam 
menos AVD e com maior sensação de dispneia do que pessoas consideradas 
saudáveis, apresentando um limiar de tolerância inferior na realização de AVD que 
exigem uso de membros superiores. A avaliação realizada demonstrou limitações 
ventilatórias devido a diversos fatores, como fornecimento de energia insuficiente 
para os músculos respiratórios e motores, a hiperinsuflação e alteração da função 
diafragmática. Os sintomas interferem nas AVD e podem traduzir-se em dispneia ao 
realizar uma atividade tão simples como pentear o cabelo, isto pelo aumento do 
consumo de energia. Por sua vez subir escadas acentua a fadiga muscular, 
provavelmente causada pela hipoxemia arterial, uma vez que a energia é 




 Estudos apresentam relatos de clientes com dificuldades (provocadas pela 
dispneia, fadiga, depressão) em utilizar o wc, vestir-se, cuidar da higiene pessoal e 
até na comunicação; bem como a existência de contrariedades na utilização de 
transportes públicos ou para realizar tarefas domésticas (Velloso & Jardim, 2006). A 
pessoa com DPOC considera estas atividades importantes para a sua vida, 
permitindo-lhes a participação, independência e manutenção da sua função no seio 
familiar, evitando o isolamento social. Bendixen, Ejlersen, Wilcke & Sørensen (2014) 
corroboram estes dados e apresentam a caminhada e o subir escadas como 
problema predominante; indicam que o programa de reabilitação, numa combinação 
de reeducação funcional respiratória, exercício físico, educação para a saúde, 
técnicas de conservação de energia, a adaptação ao meio ambiente e priorização de 
realização das AVD no quotidiano pode aumentar o nível de independência da 
pessoa com DPOC. A par desta premissa a OE refere que a “independência, ou 
máximo de funcionalidade possível, para cada uma das AVD pode ser atingida pelo 
treino de capacidades remanescentes e/ou através do uso de estratégias 
adaptativas nomeadamente através de dispositivos de compensação ou produtos de 
apoio”, constituindo-se o treino de AVD como parte imprescindível dos planos e 
programas de ER (Parecer nº 12/2011 de 18/09/2010, 2011, p. 2). 
 A quantidade e intensidade de exercício físico realizado pela pessoa com 
DPOC apresentam resultados diferentes dos expetáveis quando utilizadas escalas 
de medição convencionais, como a escala de Borg54 modificada, prova de marcha 
de 6 minutos, escala de avaliação de força muscular de Lower. Deste modo, 
Bourbeau (2009) ressalva que ensaios clínicos a clientes com DPOC não devem 
necessariamente medir resultados centrados na pessoa, uma vez que as escalas de 
medida podem não preencher a lacuna entre a capacidade funcional do cliente para 
realizar atividade física e a influência do meio ambiente. Na prática, as limitações 
funcionais podem ser definidas como a redução na capacidade em realizar AVD. 
Com o objetivo de avaliar a restrição imposta pela dispneia nas AVD, a escala 
modificada do Medical Research Council55 (mMRC) constitui-se como um 
instrumento comumente usado por ser de fácil aplicabilidade e compreensão 
                                                          
54 Escala unidimensional que tem somente em conta uma dimensão, é útil para a mensuração após uma determinada tarefa mas demonstra 
limitações em medidas longitudinais para além do caracter subjetivo de avaliação da dispneia (Camargo & Pereira, 2010). 
55
 Instrumento multidimensional com impacto na avaliação do grau de dispneia e no norteio de ajuste terapêutico e prognóstico da pessoa com 
DPOC (Camargo e Pereira, 2010). 
 
 
(Camargo & Pereira, 2010). O EEER ao implementar intervenções com vista ao 
alcance da máxima capacidade funcional e participação com maior autonomia 
possível nas AVD, necessita de métodos objetivos para a avaliação e documentação 
dos resultados, para além de avaliações funcionais e de sintomas, pode socorrer-se 
de escalas como o índice de Barthel ou o índice de Katz. Estes instrumentos 
permitem determinar limitações na realização das AVD, fornecer dados importantes 
para o planeamento da intervenção, avaliar os programas e acompanhar os 
progressos, assim como o fornecimento de dados que subsidiem a prática baseada 
na evidência. 
 
4.4 Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação à 
Pessoa com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
 A evidência científica mostra que o programa de reabilitação respiratória, 
como complemento ou alternativa ao tratamento farmacológico, aumenta a 
tolerância ao esforço, diminuindo a dispneia e melhorando a qualidade de vida da 
pessoa com DPOC. É uma abordagem terapêutica insubstituível, segura, eficaz e 
barata e, conduz a benefícios importantes como a diminuição de exacerbações, 
consultas e internamentos hospitalares. Evitar a progressão da doença, aliviar 
sintomatologia, prevenir/tratar agudizações e complicações melhora o estado de 
saúde dos clientes e aumenta, provavelmente, a sobrevida (Circular Informativa nº 
40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS). 
 Segundo Cordeiro e Menoita (2012), cada programa deve ser inserido num 
contexto e individualizado ao cliente, tendo em conta os múltiplos fatores associados 
à doença (fase evolutiva, patologias associadas), à pessoa (grau de instrumentação, 
capacidade de aprendizagem, situação sociofamiliar e profissional), com o local de 
execução (internamento, ambulatório ou domicílio) e com os recursos disponíveis. A 
reabilitação respiratória é aplicável a todos os clientes com sintomas incapacitantes, 
que se encontrem motivados e potencialmente aderentes ao programa estabelecido 
(Circular Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS). A necessidade de 
implementação de programas é enfatizada por vários autores (Magalhães, 2009; 
Circular Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS; Velloso & Jardim, 
2006), que descrevem uma boa relação custo/eficácia e um ambiente seguro 
 
 
quando iniciados precocemente em meio hospitalar (período de agudização), por 
profissionais com competências diferenciadas, devendo ser continuados em 
ambulatório ou no domicílio (período de estabilização da doença). A GOLD (2016) 
refere que o programa para ser eficaz deve ter uma duração mínima de 6 semanas, 
no entanto existe evidência de que quanto mais tempo durar o programa mais 
outcomes positivos trará ao cliente. 
 Ao longo do ciclo vital do cliente e família, os cuidados de enfermagem 
abrangem a promoção da saúde, a prevenção da doença e a reabilitação. Neste 
âmbito a reabilitação respiratória é realizada por profissionais com formação 
especializada, nomeadamente os EEER, que têm uma ação fundamental no 
desenvolvimento de um plano com intervenções centradas na educação para a 
saúde da pessoa com DPOC e sua família/cuidador, ensinos gerais sobre 
alimentação, otimização terapêutica, reeducação funcional respiratória, treino de 
exercício e intervenção psicossocial (Cordeiro & Menoita, 2012). 
 A reabilitação respiratória constitui-se como uma medida efetiva logo após as 
exacerbações da doença e em períodos de maior estabilidade, contudo para que os 
cuidados sejam bem-sucedidos exige-se o envolvimento do cliente, família/cuidador 
como parceiros no planeamento, implementação e supervisão da intervenção 
(Jácome, Marques, Cruz, Gabriel, Brooks, & Figueiredo, 2015). 
Educação para a saúde - A componente educativa é a chave para o êxito do 
programa de reabilitação respiratória, ensinando e responsabilizando a pessoa pela 
gestão da doença, informando-a de qual a intervenção adequada a adotar em cada 
situação (Cordeiro & Menoita, 2012). O cliente e família/cuidador devem ficar 
habilitados a lidar com o tratamento e com a prevenção das suas complicações, no 
intuito de promover uma modificação do comportamento e adoção de estilos de vida 
saudáveis. Os tópicos educacionais a abordar prendem-se com a desmistificação da 
DPOC enquanto doença respiratória, sinais e sintomas, terapêuticas farmacológicas 
utilizadas e gestão do regime terapêutico, informação sobre oxigenoterapia, 
ventilação não invasiva, alimentação adequada, técnicas de relaxamento, técnicas 
de reeducação funcional respiratória, treino de exercício, técnicas de conservação 
de energia para simplificação do esforço nas AVD e sexualidade (Circular 
Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS). 
 
 
Ensino sobre a alimentação - Um desequilíbrio entre a ingestão e o gasto energético 
parece ocorrer assim, o apoio nutricional promove um ganho significativo de peso 
sendo uma mais-valia no aumento da função pulmonar e mecanismos de controlo da 
respiração (GOLD, 2016). Contudo, a evidência apresentada na Circular Informativa 
nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS não comprova a eficácia da administração 
de suplementos calóricos como benefício adicional.  
Estratégia de cessação tabágica - É a medida individual mais eficaz no controlo da 
doença, embora a função pulmonar não seja readquirida, o ritmo de declínio atenua 
drasticamente. Os fumadores devem, ser objeto de uma forte intervenção no sentido 
de abandonarem o hábito tabágico antes de iniciar o programa de reabilitação 
respiratória (Circular Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS). Na 
abordagem clínica do cliente DPOC fumador distinguem-se dois tipos de 
intervenção: a oportunista, em que se aproveitam todos os contactos do cliente com 
o profissional de saúde para se falar do problema do tabagismo; e, uma intervenção 
de apoio intensivo, ao longo de sessões, efetuadas em consulta (DGS, 2008b). 
Reeducação Funcional Respiratória - A reeducação funcional respiratória auxilia a 
reeducar a dinâmica ventilatória, promover a permeabilidade das vias aéreas, 
melhorar a função diafragmática e a coordenação da respiração abdominal 
associada à marcha e às atividades da vida diária e, ainda, promover a readaptação 
ao esforço (Pereira, 2009). Os exercícios ajudam mesmo a diminuir a hiperinsuflação 
dinâmica, favorecem as trocas gasosas, promovem o aumento da força e resistência 
dos músculos respiratórios e otimizam o padrão toracoabdominal (Fernandes, 2009). 
 Face às situações de dispneia que a pessoa com DPOC apresenta, é de 
extrema utilidade o ensino e treino de posições de descanso e relaxamento, uma 
vez que melhoram o desempenho na realização dos exercícios que constam do 
programa de reabilitação respiratória, pela redução da tensão física e psíquica 
(Pereira, 2009; Cordeiro & Menoita, 2012). Habitualmente segue-se o treino de 
técnicas respiratórias, tais como a respiração diafragmática e expiração com os 
lábios semicerrados, que ajudam o cliente a controlar a sensação de “falta de ar”, 
melhoram a sua capacidade ventilatória, sincronizam o uso dos músculos 
abdominais com os movimentos respiratórios e consequentemente favorecem as 
trocas gasosas (Fishman, Elias, Fishman, Grippi, Senior & Pack, 2008). É também 
 
 
pertinente o ensino de autodrenagem de secreções (técnica de expiração forçada e 
ciclo ativo das técnicas respiratórias), bem como o ensino e utilização de dispositivos 
que favorecem a eliminação de secreções, tais como o flutter e acapella (Cordeiro & 
Menoita, 2012). Outros exercícios podem ser praticados, como a reeducação das 
hemicúpulas diafragmáticas, que exercita a porção costal inferior bilateral e 
exercícios respiratórios globais que conjugam a mobilização dos membros 
superiores e inferiores com os movimentos respiratórios (Fernandes, 2009). 
Treino de exercício – O treino beneficia o cliente por quebrar a inatividade causada 
pela dispneia. Inicia-se com esta, um ciclo vicioso de desadaptação ao exercício, 
que conduz à fadiga muscular e à dispneia a esforços progressivamente menores 
com consequente aumento da inatividade e de todas as repercussões que acarreta 
a nível psicológico, social e profissional (Cordeiro & Menoita, 2012). 
 Segundo a Circular Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS, o 
treino de exercício é dividido em: 
 Treino de endurance dos membros, que envolve grandes massas musculares e os 
exercícios são aplicados em moderada intensidade, por um período relativamente 
longo (marcha, bicicleta).  
 Treino de endurance intervalado dos membros: envolve exercícios similares com 
intensidade variável, alternando períodos curtos de elevada e baixa intensidade, 
aplicados sequencialmente. São melhor tolerados, causando benefícios similares 
aos do treino de endurance e benefícios acrescidos sobre o componente periférico 
do descondicionamento ao esforço. É particularmente utilizado em doentes com 
menor capacidade física.  
 Treino ao esforço: consiste na realização de exercício com resistências.  
 A estratégia adequada é a associação de treino de endurance e de força. A 
combinação do treino de membros inferiores e superiores é benéfica, otimiza a 
melhoria da dispneia em esforço e a qualidade de vida. Os treinos de alta e baixa 
intensidade produzem benefícios clínicos. (Circular Informativa nº 40 A/DSPCD de 
27/10/2009 da DGS). 
 Existe a necessidade de ensinar técnicas de conservação de energia durante 
os programas de reabilitação respiratória. Estas têm como finalidade diminuir o 
gasto energético dos clientes na realização das suas AVD e, consequentemente 
 
 
diminuir a sensação de dispneia, reduzir e protelar o aparecimento das disfunções, a 
fim de aumentar a performance funcional e a qualidade de vida. É então imperiosa a 
divulgação e o desenvolvimento de competências na gestão destas técnicas junto 
dos EEER que cuidam da pessoa com DPOC nos internamentos, em ambulatório e 
no domicílio para que possam fornecer orientações precisas quanto à forma mais 
eficiente e com menor gasto energético de realizar as AVD (Velloso & Jardim, 2006). 
Tarefas simples podem contribuir de modo significativo para a redução da dispneia, 
tais como: tomar banho, calçar e descalçar os sapatos, realizar os cuidados de 
higiene sentado num banco (escovar dentes, lavar a cara, pentear-se e barbear-se), 
usar sapatos sem cordão, dividir o tempo para a realização de tarefas domésticas, 
subir escadas degrau a degrau e não ter pressa na realização das tarefas (Circular 
Informativa nº 40 A/DSPCD de 27/10/2009 da DGS). Um programa educativo 
associado à prática das técnicas de conservação de energia produz resultados 
bastante satisfatórios no que se refere à utilização das mesmas pelos clientes, 
embora implique mudança de hábitos para a realização das AVD, o que é difícil de 
concretizar, principalmente entre os indivíduos mais idosos (Velloso & Jardim, 2006). 
 Bourbeau (2010) defende que programas de reabilitação são meios 
estruturados que oferecem educação, apoio psicossocial e treino de exercício físico 
regular, os seus resultados têm sido consistentes em clientes com DPOC: o 
aumento da capacidade funcional (o desempenho da pessoa) é proporcional à 
intensidade do programa de treino efetuado pelo que deve ser mantido 
continuamente ao longo do ciclo de vida. 
 
4.5  Modelo Conceptual – Teoria do Autocuidado de Orem 
 O autocuidado56 é um conceito relevante pelo seu significado e modo como 
promove a saúde. Orem (2001), citada por Petronilho (2012) define o autocuidado57 
como “a prática de atividades que os indivíduos iniciam e realizam em seu próprio 
benefício, para a manutenção da vida, da saúde e do bem-estar”. Refere-se a um 
processo de manutenção da saúde e de gestão da doença através de práticas 
consideradas positivas, desempenhando uma função fundamental na saúde dos 
                                                          
56 O autocuidado é uma “actividade executada pelo próprio: tratar do que é necessário para se manter; manter-se operacional e lidar com as 
necessidades individuais básicas e íntimas e as actividades da vida diária” (OE, 2011a). 
57
 Orem (2001), decompõe a Teoria de Enfermagem do Autocuidado em três teorias interrelacionadas: a teoria do autocuidado; a teoria do deficit 
de autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem. 
 
 
indivíduos, proporcionando outcomes benéficos diretamente relacionados com os 
resultados clínicos (Petronilho, 2012). O que demonstra a necessidade de uma 
intervenção por parte do enfermeiro é a ausência da capacidade para manter o 
autocuidado na sustentação da saúde, na recuperação da doença ou na superação 
dos seus efeitos. A autora parte do pressuposto que todo o indivíduo é capaz de se 
autocuidar por possuir habilidades, conhecimento e experiência adquirida ao longo 
da vida. A pessoa toma parte do decurso de ação, no entanto quando esta 
capacidade é insuficiente é chamada a intervenção por parte de outrem que aceita a 
responsabilidade de colmatar a necessidade terapêutica de autocuidado da pessoa 
dependente, assim como regular o exercício da atuação de autocuidado. Como tal, a 
meta é ajudar a pessoa a satisfazer as suas exigências terapêuticas de autocuidado 
(Taylor, 2004). Orem (2001) sugere três classificações de sistemas de enfermagem 
para dar resposta aos requisitos de autocuidado: o sistema totalmente 
compensatório (a pessoa apresenta limitações que a tornam socialmente 
dependente de outros para continuar a sua existência), o sistema parcialmente 
compensatório (a pessoa é capaz de desempenhar alguns cuidados, necessitando 
de ajuda na satisfação dos restantes) e o sistema de apoio e educação (promove a 
pessoa como agente de autocuidado, recorrendo a estratégias como orientação, 
ambientes facilitadores de desenvolvimento e aprendizagem) (Petronilho, 2012).  
 Desde cedo, a pessoa com DPOC manifesta carências no desempenho de 
atividades de autocuidado, surge neste contexto a estreita relação com os cuidados 
de ER como meio de promoção, recuperação e reabilitação da autonomia e, 
consequentemente, da saúde. O EEER promove uma aprendizagem significativa, 
reforçando comportamentos de adaptação dotando a pessoa com DPOC de 
competências para enfrentar a doença e mobilizar energia, para se adaptar e obter o 
nível máximo de independência funcional na realização das AVD, promovendo o 
autocuidado. Enquanto profissional de saúde com competências específicas para 
intervir junto da pessoa com DPOC e com exigência de cuidados no âmbito do 
autocuidado, o EEER encontra-se ciente das especificidades de cada fase da 





5. PLANO DE TRABALHO E MÉTODOS 
Utilizou-se como metodologia para realização do projeto a revisão narrativa 
com recurso a livros, artigos científicos e teses de mestrado na área da enfermagem 
de reabilitação. O pensamento crítico e reflexivo, exigido no 2º ciclo de estudos, bem 
como às competências a desenvolver a nível profissional, enquadradas nos 
domínios comuns do Enfermeiro Especialista (EE) e específicos de EEER, foram 
também mobilizados. Aceitando a premissa da OE (2011b) de que a prática de ER 
incorpora os resultados de investigação e as orientações de boas práticas baseados 
na evidência, como meio para o aumento da qualidade dos cuidados, foi realizada 
uma Scoping Review. 
Partiu-se da seguinte questão de pesquisa (PICO): Quais as intervenções 
autónomas do EEER (intervention) promotoras de autocuidado para a realização das 
AVD (outcome) na pessoa com DPOC (population)? 
 Para reunir as evidências científicas, realizou-se pesquisa nas bases de 
dados CINAHLcomplete e MEDLINEcomplete. Foi estabelecido o intervalo temporal 
de 2009 a 2016, e delineados os descritores “adult”, “COPD”, “Intervention*”, “Nurs*”, 
“Pulmonary rehab*”, “Activities of daily living”, “Self*”, “Quality of life”. Os critérios de 
exclusão foram artigos de data anterior a 2009, artigos em que se verificou após a 
leitura do resumo que não se enquadravam no tema e impossibilidade de adquirir o 
texto integral, incluíram-se deste modo 6 artigos na Scoping Review (Apêndice III). 
 
5.1 Objetivo Geral e Objetivos Específicos 
 É importante operacionalizar o projeto, integrando a evidência e a prática no 
contexto em que se vai inserir a aquisição de competências enquanto EEER. A 
Ordem dos Enfermeiros (2010a, p. 2) esclarece que o EE compreende  
um conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, tendo 
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de 
saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 
decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas relativas a 
um campo de intervenção. 
 O EEER tem uma função fundamental na conceção, implementação e 
monitorização de intervenções de ER especializadas tendo em conta as 
 
 
necessidades e potencialidades dos clientes, ou seja tem como centro de atenção a 
pessoa com necessidades especiais, no contexto em que esta se insere (OE, 
2010b). Deste modo, como objetivo geral pretendo desenvolver competências 
científicas, técnicas e humanas no domínio dos cuidados especializados de ER na 
promoção do autocuidado à pessoa com DPOC. Para substanciar este objetivo, 
foram delineados os seguintes objetivos específicos: 
1. Desenvolver a tomada de decisão assente no respeito pelos direitos humanos, 
nos princípios éticos fundamentais e na deontologia profissional; 
2. Integrar a equipa multidisciplinar ao nível dos diferentes locais de estágio e 
identificar as intervenções do EEER; 
3. Ampliar conhecimentos nos domínios científicos, técnico e humano no âmbito 
da promoção do autocuidado na pessoa com DPOC; 
4. Realizar, implementar e avaliar plano de intervenção de enfermagem de 
reabilitação respiratória para a pessoa com DPOC com vista a reeducação da 
função, prevenção de complicações e promoção do autocuidado; 
5. Otimizar conhecimentos e competências da pessoa com DPOC e 
família/cuidador acerca da promoção do autocuidado na realização das AVD; 
6. Maximizar a funcionalidade da pessoa com DPOC com vista a autonomia na 
realização das AVD; 
7. Promover a continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitação no 
domicílio da pessoa com DPOC; 
 
5.2 Planeamento das Atividades  
 Para melhor compreensão, foram delineados os objetivos específicos, tendo 
por base o desenvolvimento de competências definidas pela OE para o EE e EEER. 
No planeamento foram delimitadas as atividades a desenvolver, definidos os 
recursos necessários, os indicadores e critérios de avaliação (Apêndice IV).  
 De modo a delinear uma estratégia de gestão de tempo que permita avaliar a 
progressão da consecução dos objetivos específicos estruturou-se o cronograma 
(Apêndice V), que se encontra dividido em duas tabelas. Na primeira visualiza-se a 
distribuição temporal pelos contextos de estágio e na segunda apresenta-se o 
desenvolvimento dos objetivos específicos. 
 
 
6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 A fase do projeto de formação revela-se de extrema utilidade pois é nele que 
são formulados os objetivos, planeadas as intervenções e conjeturados os sentidos 
que levarão à aquisição de competências de EEER. É expetável que a 
concretização deste projeto proporcione o desenvolvimento de conhecimentos nesta 
temática, tal como refere Benner (2001) que se transforme a competência através da 
experiência e do domínio.  
 Este trabalho reflete a representação da realidade do estágio, apresentando 
as intenções de atividade, com as competências comuns e as competências 
específicas de EEER no horizonte. No entanto, é de salientar o caracter permeável à 
restruturação segundo as necessidades identificadas e da reflexão ou oportunidades 
de desenvolvimento. 
 Compreendemos que os cuidados à pessoa com DPOC visam melhorar 
resultados em termos de morbilidade e de manutenção de uma melhor qualidade de 
vida, parecendo evidente que a prestação de cuidados de enfermagem, para além 
das metas somáticas, deve atender também ao impacto que a doença tem na vida 
do cliente. Para a melhor gestão da doença é importante a participação da pessoa, 
tendo, o EEER uma função importante na preservação das capacidades residuais, 
prevenção de complicações e promoção e maximização da funcionalidade, visando 
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Estádio I: Ligeiro FEV1/FVC < 0.70 
FEV1 ≥ 80% predito 
Estádio II: Moderado FEV1/FVC < 0.70 
50% ≤ FEV1 < 80% predito 
Estádio III: Grave FEV1/FVC < 0.70 
30% ≤ FEV1 < 50% predito 
Estádio IV: Muito grave FEV1/FVC < 0.70 
FEV1< 30% predito ou FEV1 < 50% 






















Apêndice I – Guião de Entrevista e de Observação da Unidade 










7º Curso de Mestrado em Enfermagem 
Área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação 
GUIÃO DE ENTREVISTA E DE OBSERVAÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 
Data: a definir com Srª. Enfermeira Chefe Teresa Diez 
Duração: 7 horas 
Local: Unidade de Intermédios de Pneumologia do Hospital Pulido Valente 





 Apresentação dos objetivos 
da visita/entrevista 










- Espaço físico e materiais 
(espaços para prestação direta de 
cuidados, espaços de apoio à prestação de 
cuidados, acessos e condições de acesso 
aos clientes, equipamentos necessários à 
prestação de cuidados, equipamentos e 
produtos de apoio para os clientes)  
- Equipa multidisciplinar 
- Existência de manuais: 
acolhimento, protocolos de 
atuação, projetos de melhoria 
de qualidade dos cuidados 
- Missão do serviço 
 Qual a missão do serviço? 
 Como é constituído o serviço em termos de espaço físico? 
 Que valências / serviços diferenciados estão disponíveis? 
 Quais os critérios de referenciação para admissão dos clientes? 
(condições de acesso) 
 Que manuais estão implementados no serviço? 
 Qual a taxa de ocupação do serviço? 
 Como é constituída a equipa multidisciplinar? 
 Qual o horário de trabalho que é praticado?  
 Qual o horário das visitas? 
 O internamento é contínuo ou existe possibilidade de ir no fim-de-
semana ao domicílio? Em que circunstâncias? 
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- Nº de enfermeiros 
especialistas na área de 
Enfermagem de Reabilitação 
- Metodologia de trabalho 
adotada pela equipa de 
enfermagem, reuniões de 
equipa de enfermagem 
(passagem de ocorrências), 
reuniões multidisciplinares 
- Formação em serviço 
 Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? Quantos 
são Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação? 
 Qual o horário praticado pelos EEER? 
 Como são distribuídos os EEER pelos turnos? 
 Que responsabilidade assume o EEER no serviço? Colabora na 
formação?  
 Qual o número de clientes atribuídos/distribuídos ao EEER? Quais os 
critérios para realização de distribuição?  
 Têm instituído a realização de reuniões multidisciplinares para 
discussão dos cuidados prestados e definição de novas estratégias 







 Conhecer a proveniência e 
condições de acesso 
 Conhecer: 
- Patologias mais frequentes 
-Dados demográficos (nº médio de 
dias de internamento) 
 Qual a proveniência dos clientes? Qual a população abrangida? 
 Quais as características da população que o serviço recebe? (faixa 
etária, tipo de patologia, níveis de dependência, alterações na satisfação das AVD, 
alterações de função respiratória, condições socioeconómicas)  
 Na área respiratória, existe alguma predominância de patologia?  
 Qual a incidência de clientes com DPOC? 
 Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitação 
mais frequentes nos clientes DPOC? 
 Que dificuldades são relatadas pelo cliente com DPOC na realização 
das AVD? 




 Conhecer metodologia de 
trabalho do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem 
de Reabilitação 
 Como é realizada a avaliação dos clientes alvo dos cuidados do 
EEER? Que instrumentos são utilizados? 
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 Conhecer metodologia de 
trabalho do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem 
de Reabilitação 
 De que forma o cliente participa no planeamento do programa de 
Reabilitação?  
 Como é que a família é incluída nos cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação prestados?  
 Que instrumentos de avaliação são utilizados para registo das 
intervenções dos EEER? 
 Que limitações ou dificuldades sente como EEER na sua prática? 













 Conhecer a dinâmica do 
serviço e as funções do EEER 
na articulação com a 
comunidade e outros recursos 
disponíveis para promoção da 
reabilitação do cliente 
 Qual a articulação nos cuidados com outros profissionais da equipa 
multidisciplinar? (Médico, Fisioterapeuta, Terapeuta ocupacional, Terapeuta da 
Fala, Nutricionista) 
 Como prepara a alta do cliente para o regresso ao domicílio?  
 Existe alguma parceria/ articulação de cuidados com a comunidade 
na preparação e no momento da alta? Como articula a continuidade 
de cuidados? 
 Existem programas de reeducação funcional respiratória com início 
no internamento e que tenham continuidade após a alta? 
 O que considera fulcral para uma melhoria na prestação de cuidados 
de Enfermagem de Reabilitação e sua continuidade? 
OUTRAS 
ATIVIDADES 
 Conhecer projetos em que o 
EEER participe 
 Tem algum projeto que gostaria de concretizar?  
 Quais as principais dificuldades na implementação de projetos no 
âmbito da Enfermagem de Reabilitação? 
FIM DA 
ENTREVISTA 

























Apêndice II – Guião de Entrevista e de Observação da 
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GUIÃO DE ENTREVISTA E DE OBSERVAÇÃO DO LOCAL DE ESTÁGIO 
Data: a definir com Srª. Enfermeira Chefe Adelaide Pereira 
Duração: 7 horas 
Local: UCC Consigo+ Alcântara (ACES Lisboa Ocidental e Oeiras) 





 Apresentação dos objetivos 
da visita/entrevista 










- Espaço físico e materiais 
(espaços para prestação direta de 
cuidados, espaços de apoio à prestação de 
cuidados, acessos e condições de acesso 
aos clientes, equipamentos necessários à 
prestação de cuidados, equipamentos e 
produtos de apoio para os clientes)  
- Equipa multidisciplinar 
- Existência de manuais: 
acolhimento, protocolos de 
atuação, projetos de melhoria 
de qualidade dos cuidados 
- Missão do serviço 
 Qual a missão do serviço? 
 Como é constituído o serviço em termos de espaço físico? 
 Que valências / serviços diferenciados estão disponíveis? 
 Quais os critérios de referenciação para admissão dos clientes? 
(condições de acesso) 
 Que manuais estão implementados no serviço? 
 Como é constituída a equipa multidisciplinar? 
 Qual o horário de trabalho que é praticado? 
 A UCC articula-se com outras estruturas de apoio na comunidade? 
Com quais interage mais? 
 Que recursos da comunidade estão disponíveis? 
 Quais as condições para realização de visitas domiciliárias? 
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- Nº de enfermeiros 
especialistas na área de 
Enfermagem de Reabilitação 
- Metodologia de trabalho 
adotada pela equipa de 
enfermagem, reuniões de 
equipa de enfermagem 
(passagem de ocorrências), 
reuniões multidisciplinares 
- Formação em serviço 
 
 Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? Quantos 
são Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação? 
 Qual o horário praticado pelos EEER? 
 Que responsabilidade assume o EEER no serviço? Colabora na 
formação em serviço? 
 Têm instituído a realização de reuniões multidisciplinares para 
discussão dos cuidados prestados e definição de novas estratégias 








 Conhecer a proveniência e 
condições de acesso 
 Compreender a referenciação 
(comunidade e outras unidades 
hospitalares) 
 Conhecer: 
- Patologias mais frequentes 
-Dados demográficos  
 Qual a proveniência dos clientes? Qual a população abrangida? 
 Quais as características da população que o serviço recebe? (faixa 
etária, tipo de patologia, níveis de dependência, alterações na satisfação das AVD, 
alterações de função respiratória, alterações sensório-motoras, condições 
socioeconómicas)  
 Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitação 
mais frequentes nos clientes DPOC? 
 Que dificuldades são relatadas pelo cliente com DPOC na realização 
das AVD? 
 Quais as necessidades de cuidados de Enfermagem de Reabilitação 
mais frequentes na população assistida? 
 Qual a origem dos utentes? Quais os canais de referenciação? Como 




 Conhecer metodologia de 
trabalho do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem 
de Reabilitação 
 Quais são os critérios de para acompanhamento pela UCC? 
 Em que momento, por quem e como são identificadas as 
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 Conhecer metodologia de 
trabalho do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem 
de Reabilitação 
 Como procede ao planeamento dos cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação? De que forma o cliente participa no planeamento do 
programa de Reabilitação?  
 O planeamento do programa de reabilitação é realizado em equipa? 
 Como é que a família é incluída nos cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação prestados?  
 Que instrumentos de avaliação são utilizados para registo das 
intervenções dos EEER? 
 Que limitações ou dificuldades sente como EEER na sua prática? 
 Qual a recetividade do cliente aos cuidados do EEER? 













 Conhecer a dinâmica do 
serviço e as funções do EEER 
na articulação com a restante 
comunidade e outros recursos 
disponíveis para promoção da 
reabilitação do cliente 
 Existe articulação nos cuidados com outros profissionais da equipa 
multidisciplinar? (Médico, Fisioterapeuta, Terapeuta ocupacional, Terapeuta da 
Fala, Nutricionista) 
 Quais as maiores dificuldades de readaptação, sentidas e/ou 
manifestadas pelos familiares cuidadores e cliente no regresso ao 
domicílio? 
 O que considera fulcral para uma melhoria na prestação de cuidados 
de Enfermagem de Reabilitação? 
OUTRAS 
ATIVIDADES 
 Conhecer projetos em que o 
EEER participe 
 Tem algum projeto que gostaria de concretizar?  
 Quais as principais dificuldades na implementação de projetos no 
âmbito da Enfermagem de Reabilitação? 
FIM DA 
ENTREVISTA 
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Objetivo da pesquisa: Identificar as intervenções autónomas do Enfermeiro 
Especialista de Enfermagem de Reabilitação promotoras de autocuidado para a realização 
das AVD na pessoa com DPOC.   
Elaborada questão de pesquisa, de acordo com a mnemónica PICO: 
Quais as intervenções autónomas do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de 
Reabilitação (intervention) promotoras de autocuidado para a realização das AVD (outcome) 
na pessoa com DPOC (population)? 
P: Pessoa com DPOC (adulto) 
I: Intervenções autónomas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem   de 
Reabilitação 
O: Promoção de autocuidado para a realização das AVD 
É esquematizado em quadro a forma estruturada como foram distribuídas as 
palavras-chave, em linguagem natural, por cada um dos constituintes da questão de 













Termos de pesquisa em linguagem natural 
 
 O ponto de partida para a Scoping Review iniciou-se com a formulação da pergunta 
de investigação " Quais as intervenções autónomas do Enfermeiro Especialista de 
Reabilitação promotoras de autocuidado para a realização das AVD na pessoa com DPOC?  
Partiu-se da seguinte questão de pesquisa (PICO): Quais as intervenções 
autónomas do EEER (intervention) promotoras de autocuidado para a realização das AVD 
(outcome) na pessoa com DPOC (population)? 
Mnemónica  
Palavras-Chave Em Linguagem 
Natural 
 




Intervenções autónomas do 
Enfermeiro Especialista em 




Promoção de autocuidado para a 
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 Para reunir as evidências científicas, realizou-se pesquisa nas bases de 
dados CINAHLcomplete e MEDLINEcomplete. Foi estabelecido o intervalo temporal de 2009 
a 2016, e delineados os descritores. Os critérios de exclusão foram artigos de data anterior 
a 2009, artigos em que se verificou após a leitura do resumo que não se enquadravam no 
tema e impossibilidade de adquirir o texto integral.  
 Nos quadros seguintes apresento o esquema da pesquisa realizada em 
ambas as bases de dados. 

































































Resultado de pesquisa (P1) AND (P2) AND (P3)  = 106 
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a realização das 
AVD 
 





















Resultado de pesquisa (P1) AND (P2) AND (P3)  = 54 
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Referências identificadas na base de 
dados CINAHL 
 (n = 106) 
Referências identificadas na base de 
dados MEDLINE 
(n = 54) 
Após a exclusão de artigos repetidos 









(n = 65) 
Artigos excluídos pelos critérios de 
inclusão (texto completo)  










(n = 23) 
Artigos completos excluídos pelos critérios 
de inclusão 










(n = 1) 
Artigos Quantitativos 
(n = 2) 
Artigos de opinião 

































Domínios e Competências Objetivo 
Específico 
Atividades Indicadores e Avaliação 
 
A – DOMÌNIO DA 
RESPONSABILIDADE 
PROFISSIONAL, ÉTICA E 
LEGAL 
 
A1. Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu 
campo de intervenção 
A1.1 Demonstra tomada de 
decisão ética numa variedade de 
situações da prática especializada 
A1.2 Suporta a decisão em 
princípios, valores e normas 
deontológicas 
 
A2. Promove Práticas de 
cuidados que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades 
Profissionais 






















- Tomada de decisão sustentada nos princípios, valores 
e deontologia profissional guiadas pelo Código 
Deontológico; 
 
- Reconhecimento da pessoa como ser único, autónomo 
e parceiro na adoção de estratégias para a resolução de 
problemas/necessidades; 
 
- Aceita crenças, valores e costumes diferentes 
mantendo um processo efetivo, livre de juízo de valor; 
 
- Desenvolve planos de intervenção em parceria com a 
pessoa, família/cuidador; 
 
- Promove exercício profissional de acordo com o 
Código Deontológico no âmbito da equipa 
multidisciplinar; 
 
- Reflete sobre a tomada de decisão. 
 
- Cumpre o exercício profissional 
respeitando o código 
deontológico; 
- Baseia a decisão na melhor 
evidência disponível; 
- Ter reconhecido a pessoa 
como ser único, autónomo e 
parceiro na adoção de 
estratégias para a resolução de 
problemas/necessidades; 
- Ter desenvolvido planos de 
intervenção em parceria com a 
pessoa, família/cuidador; 
- Identifica dilemas éticos; 
- Participa na tomada de decisão 
em equipa; 
- Avalia os processos de tomada 
de decisão; 
Reflete de que modo as 
intervenções efetuadas foram 
importantes para o 
desenvolvimento da 
responsabilidade ética, legal e 
profissional. 
Recursos humanos e 
materiais 
Professor Orientador; Enfermeiros Orientador de estágio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e 
família/cuidador; Biblioteca; Base de dados; Documentos orientadores da prática de Enfermagem.  
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Domínios e Competências Objetivo 
Específico 
Atividades Indicadores e Avaliação 
 
 
C – DOMÍNIO DA GESTÃO DOS 
CUIDADOS 
 
C2. Adapta a liderança e a 
gestão dos recursos às 
situações e ao contexto 
visando a optimização da 
qualidade dos cuidados 
C2.1. Optimiza o trabalho da equipa 
adequando os recursos às 
necessidades de cuidados 
 




D1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a 
assertividade 
D1.2. Gera respostas, de elevada 


















- Reunião com a Sr.ª Enf.ª Chefe Teresa Diez da 
Unidade de Intermédios de Pneumologia (HPV); 
 
- Apresentação à EEER Margarida e à equipa 
multidisciplinar; 
 
- Conhece das dinâmicas de funcionamento e 
organização do Unidade de Intermédios e Enfermaria; 
 
- Consulta de manuais e normas de serviço e 
institucionais, regulamentos e protocolos vigentes; 
 
- Identifica os métodos de organização de trabalho da 
equipa de enfermagem e articulação com equipa 
multidisciplinar; 
 
- Conhece dos recursos humanos, físicos materiais 
existentes para a prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação; 
 
- Identifica as principais funções do EEER na prestação 
de cuidados de enfermagem de reabilitação;  
 
- Identifica os projetos em vigor no serviço. 
 
- Ter realizado uma visita à Unidade 
de Intermédios de Pneumologia do 
HPV; 
- Ter realizado entrevista 
semiestruturada a Sr.ª Enf.ª Chefe 
Teresa Diez e EEER Margarida; 
- Ter conhecido as dinâmicas de 
funcionamento e organização do 
Unidade de Intermédios e 
Enfermaria; 
- Ter consultado manuais e normas 
de serviço e institucionais, 
regulamentos e protocolos vigentes; 
- Ter identificado os métodos de 
organização de trabalho da equipa 
de enfermagem e articulação com 
equipa multidisciplinar; 
- Ter conhecido os recursos 
humanos, físicos materiais 
existentes para a prestação de 
cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
- Ter identificado as principais 
funções do EEER na prestação de 
cuidados de enfermagem de 
reabilitação;  
- Ter identificado os projetos em 
vigor no serviço; 
 
De que modo demonstra 
integrar a equipa 
multidisciplinar, as funções de 
EEER e conhecer dinâmicas e 
recursos do serviço. 
Recursos humanos e materiais Enfermeira Chefe; Enfermeiro Orientador; Equipa de Enfermagem; Equipa multidisciplinar; Professor 
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Domínios e Competências Objetivo 
Específico 
Atividades Indicadores e Avaliação 
 
 





D2. Baseia a sua praxis clínica 
especializada em sólidos e 
válidos padrões de 
conhecimento 
D2.1. Responsabiliza-se por ser 
facilitador da aprendizagem, em 




















- Identifica as necessidades formativas pessoais; 
 
- Consulta de bibliografia pertinente e atualizada 
acerca dos mais diversos temas na área de 
enfermagem de reabilitação; 
 
- Realização de jornais de aprendizagem no 
decorrer no estágio; 
 
- Reflexão sobre a prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação potenciando o 
crescimento pessoal e profissional; 
 
- Desenvolve conhecimentos teóricos e técnicos 
sobre reabilitação 
sensório-motora e reeducação funcional 
respiratória;  
 
- Aprofunda conhecimentos com recurso a 
guidelines de intervenção e instrumentos de 
avaliação de resultados das intervenções à 
pessoa com DPOC; 
 
- Aplica os novos conhecimentos nos cuidados de 
enfermagem de reabilitação promovendo a 
qualidade dos cuidados de enfermagem; 
 
- Partilha de conhecimentos com restante equipa 
de enfermagem/equipa multidisciplinar. 
 
- Ter identificado as necessidades 
formativas pessoais; 
- Ter consultado bibliografia pertinente e 
atualizada acerca dos mais diversos 
temas na área de Enfermagem de 
Reabilitação; 
- Ter realizado pelo menos 3 jornais de 
aprendizagem no decorrer do estágio; 
- Ter refletido sobre a prestação de 
cuidados de Enfermagem de Reabilitação 
potenciando o crescimento pessoal e 
profissional; 
- Ter aprofundado conhecimentos com 
recurso a guidelines de intervenção e 
instrumentos de avaliação de resultados 
das intervenções à pessoa com DPOC; 
- Ter aplicado novos conhecimentos nos 
cuidados de enfermagem de reabilitação 
promovendo a qualidade dos cuidados de 
enfermagem; 
- Ter partilhado conhecimentos com 
restante equipa de enfermagem/equipa 
multidisciplinar; 
- Demonstra interesse em aproveitar as 
oportunidades de aprendizagem que 
surgem nos estágios; 
- Discute dúvidas fundamentadas com 
Enfermeiro; 
Orientador e Professor Orientador na 
procura de conhecimentos; 
De que modo o desenvolvimento de 
conhecimentos científicos e técnicos, 
que visam melhorar a intervenção à 
pessoa com DPOC com vista a 
reeducação da função, prevenção de 
complicações e promoção do 
autocuidado. 
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Domínios e Competências Objetivo 
Específico 
Atividades Indicadores e Avaliação 
 
B – DOMÍNIO DA MELHORIA 
DA QUALIDADE 
 
B2. Concebe, gere e 
colabora em programas de 
melhoria contínua 
B2.1. Avalia a qualidade dos 
cuidados de enfermagem nas 
vertentes de Estrutura, Processo 
e Resultado 
B3. Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro  
B3.1. Promove um ambiente 
físico, psicossocial, cultural e 
espiritual gerador de confiança e 
proteção dos indivíduos/grupos 
 





D2. Baseia a sua praxis 
clínica especializada em 
sólidos e válidos padrões de 
conhecimento 
 
J1.CUIDA DE PESSOAS 
COM NECESSIDADES 
ESPECIAIS, AO LONGO DO 
CICLO DE VIDA, EM 

















para a pessoa 
com DPOC 









- Sustenta as suas intervenções de enfermagem de 
reabilitação a pessoa com DPOC em evidência 
científica atual; 
- Realiza acolhimento e colheita de dados completa 
junto da pessoa com DPOC e família/cuidador; 
- Avalia a pessoa com DPOC com recurso a 
instrumentos de avaliação (ex: mMRC, CAT, escala de 
Barthel); 
- Avalia capacidade de esforço (ex: Prova de 6 
minutos de marcha)  
- Treina a prática de auscultação pulmonar; 
- Recolhe dados clínicos do processo do cliente e 
informações dos exames complementares de 
diagnóstico (radiografia, tomografia computorizada); 
- Identifica as necessidades de autocuidado alteradas 
na pessoa com DPOC, com vista a estabelecer um 
plano de intervenção que vise a reabilitação 
respiratória; 
- Identifica os fatores condicionantes para a promoção 
do autocuidado da pessoa com DPOC na realização 
das AVD, no seu contexto; 
- Utiliza a Teoria do Autocuidado de Orem, avaliando 
em que sistema de enfermagem se encontra a pessoa 
com DPOC (sistema totalmente compensatório, 
parcialmente compensatório ou de apoio/educação); 
- Planeia plano de intervenção adaptado às 
necessidades da pessoa com DPOC e 
família/cuidador com vista a promoção do 
autocuidado; 
- Realiza e implementa plano de intervenções de 
reeducação funcional respiratória à pessoa com 
DPOC que visem: prevenção e correção postural, 
exercícios de relaxamento, exercícios de reeducação 
funcional respiratória selectivos e globais, abdomino-
diafragmáticos e costais, métodos de limpeza das vias 
aéreas, manobras acessórias, reeducação no esforço; 
 
- Presta cuidados de enfermagem de 
qualidade, baseados na melhor evidência; 
- Ter realizado acolhimento e colheita de 
dados completa junto da pessoa com 
DPOC e família/cuidador; 
- Ter avaliado a pessoa com DPOC com 
recurso a instrumentos de avaliação (ex: 
mMrc, CAT, escala de Barthel); 
- Ter avaliado capacidade de esforço  
- Ter efetuado treino de prática de 
auscultação pulmonar; 
- Ter recolhido dados clínicos do processo 
do cliente e informações dos exames 
complementares de diagnóstico 
(radiografia, tomografia computorizada, 
etc.); 
Ter identificado as necessidades de 
autocuidado alteradas na pessoa com 
DPOC, com vista a estabelecer um plano 
de intervenção que vise a reabilitação 
respiratória; 
Ter identificado os fatores condicionantes 
para a promoção do autocuidado da 
pessoa com DPOC na realização das 
AVD, no seu contexto; 
- Ter utilizado a Teoria do Autocuidado de 
Orem, avaliando em que sistema de 
enfermagem se encontra a pessoa com 
DPOC (sistema totalmente compensatório, 
parcialmente compensatório ou de 
apoio/educação); 
- Realiza pelo menos um plano de 
cuidados individualizado para a pessoa 
com DPOC com recurso aos pressupostos 
na teoria de OREM; 
- Ter explicitado nas atividades do plano a 
individualidade da pessoa com DPOC e a 
satisfação das suas necessidades; 
- Ter realizado e implementado plano de 
intervenções de reeducação funcional 
respiratória à pessoa com DPOC que 
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PRÁTICA DE CUIDADOS 
J1.1. Avalia a funcionalidade e 
diagnostica alterações que 
determinam limitações da 
atividade e incapacidade 
J1.2. Concebe planos de 
intervenção com propósito de 
promover capacidades 
adaptativas com vista ao 
autocontrolo e autocuidado nos 
processo e transição 
saúde/doença e ou incapacidade 
J1.3. Implementa as intervenções 
planeadas com o objetivo de 
optimizar e/ou reeducar as 
funções aos níveis cognitivo, 
cardiorrespiratório, da 
alimentação, da eliminação e da 
sexualidade 
J1.4 Avalia os resultados das 
intervenções implementadas 
- Implementa treino de exercício aeróbio (marcha, 
pedaleira) e anaeróbio (com recursos a pesos, bola, 
bastão); 
 
- Realiza e implementa plano com intervenções 
centradas na educação para a saúde da pessoa com 
DPOC família/cuidador, intervenção nutricional, 
otimização terapêutica, reeducação funcional 
respiratória, treino de exercício e intervenção 
psicossocial; 
 
- Seleciona e utiliza produtos de apoio adaptados às 
necessidades alteradas da pessoa com DPOC, com 
vista a promoção do autocuidado (cadeira de banho 
por exemplo); 
 
- Aplica instrumentos e escalas de avaliação, que 
permitam avaliar o impacto das intervenções do plano 
reabilitação respiratória (mMRC, escala de Barthel); 
 
- Reformula as intervenções implementadas sempre 
que os resultados o justifiquem; 
 
- Realiza registos de enfermagem que permitam a 
continuidade de cuidados. 
visem: prevenção e correção postural, 
exercícios de relaxamento, exercícios de 
reeducação funcional respiratória 
selectivos e globais, abdomino-
diafragmáticos e costais, métodos de 
limpeza das vias aéreas, manobras 
acessórias, reeducação no esforço; 
- Ter implementado Implementa treino de 
exercício (aeróbio e anaeróbio), com 
recursos a pesos, bola, bastão; 
- Ter realizado e implementado plano com 
intervenções centradas na educação para 
a saúde da pessoa com DPOC 
família/cuidador, intervenção nutricional, 
otimização terapêutica, reeducação 
funcional respiratória, treino de exercício e 
intervenção psicossocial; 
- Ter selecionado e utilizado produtos de 
apoio adaptados às necessidades 
alteradas da pessoa com DPOC, com vista 
a promoção do autocuidado (cadeira de 
banho por exemplo); 
- Ter aplicado instrumentos e escalas de 
avaliação, que permitam avaliar o impacto 
das intervenções do plano reabilitação 
respiratória; 
- Ter reformulado as intervenções 
implementadas sempre que os resultados 
o justifiquem; 
- Ter realizado registos de enfermagem 
que permitam a continuidade de cuidados; 
De que modo demonstra como a sua 
intervenção, integrada numa equipa 
multidisciplinar, foi fundamental para a 
prestação de cuidados de enfermagem 
de reabilitação respiratória a pessoa 
com DPOC com vista a reeducação da 
função, prevenção de complicações e 
promoção do autocuidado. 
Recursos humanos e 
materiais 
Professor Orientador; Enfermeiro Orientador do Estágio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e 
família/cuidador; Biblioteca; Base de Dados; Documentos e protocolos do serviço; meios de apoio à para 
realização de reeducação funcional respiratória e treino de exercício. 
 
 
7º Curso de Mestrao em Enfermagem 
Área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação 
 
Domínios e Competências Objetivo 
Específico 
Atividades Indicadores e Avaliação 
B – DOMÍNIO DA MELHORIA DA 
QUALIDADE 
 
B3. Cria e mantém um ambiente 
terapêutico e seguro  
 





D2. Baseia a sua praxis clínica 
especializada em sólidos e 
válidos padrões de 
conhecimento 
 
J1.CUIDA DE PESSOAS COM 
NECESSIDADES ESPECIAIS, AO 
LONGO DO CICLO DE VIDA, EM 
TODOS OS CONTEXTOS DA 
PRÁTICA DE CUIDADOS 
J1.1. Avalia a funcionalidade e 
diagnostica alterações que 
determinam limitações da atividade e 
incapacidade 
J1.2. Concebe planos de intervenção 
com propósito de promover 
capacidades adaptativas com vista ao 
autocontrolo e autocuidado nos 
processo e transição saúde/doença e 
ou incapacidade 
J1.3. Implementa as intervenções 

















- Avalia as áreas problemáticas, com diminuição do 
conhecimento para a saúde, para a pessoa com 
DPOC; 
 
- Identifica dificuldades da pessoa com DPOC na 
realização das AVD; 
 
- Sensibiliza a pessoa, família/cuidador para os 
outcomes positivos provenientes da aquisição de 
conhecimento (autogestão da doença, promoção de 
autocuidado); 
 
- Fornece informação acerca da DPOC enquanto 
doença respiratória, sinais e sintomas; 
 
- Planeia e elabora sessões de educação para a 
saúde à pessoa com DPOC, família/cuidador, nas 
seguintes temáticas: terapêuticas farmacológicas 
utilizadas e gestão do regime terapêutico, 
informação sobre oxigenoterapia, ventilação não 
invasiva, alimentação adequada, técnicas de 
relaxamento, técnicas de reeducação funcional 
respiratória; 
 
- Ensina, treina e valida técnicas de conservação de 
energia com vista a promoção do autocuidado na 
realização das AVD: 
 programa atividades com níveis distintos de 
exigência (primeiro atividades leves, lentas e com 
menor gasto energético); 
 treina atividades de higiene pessoal em posição 
sentada e com apoio dos membros superiores 
(escovar dentes, pentear cabelos, fazer a barba, 
lavar o rosto); 
 treina atividades com o cliente sentado e sem 
- Ter avaliado as necessidades 
alteradas na pessoa com DPOC e 
dificuldades na realização das 
AVD; 
 
- Ter identificado dificuldades da 
pessoa com DPOC na realização 
das AVD; 
 
- Ter sensibilizado a pessoa com 
DPOC, família/cuidador para os 
outcomes positivos provenientes 
da aquisição de conhecimento; 
 
- Ter planeado e elaborado pelo 
menos uma sessão de educação 
para a saúde à pessoa com 
DPOC, família/cuidador; 
 
- Ter ensinado, treinado e 
validado técnicas de conservação 
de energia com vista a promoção 
do autocuidado na realização das 
AVD; 
 
- Ter efetuado ensino e treino 
sobre utilização de produtos de 
apoio nas diferentes AVD; 
 
Ter avaliado conhecimentos 
adquiridos pela pessoa com 
DPOC, família/cuidador nas 
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e/ou reeducar as funções aos níveis 
cognitivo, cardiorrespiratório, da 
alimentação, da eliminação e da 
sexualidade 
J1.4 Avalia os resultados das 
intervenções implementadas 
 
J.2 CAPACITA A PESSOA COM 
DEFICIÊNCIA, LIMITAÇÃO DA 
ACTIVIDADE E/OU RESTRIÇÃO 
DA PARTICIPAÇÃO PARA 
REINSERÇÃO E EXERCÍCIO DA 
CIDADANIA  
J2.1. Elabora e implementa programa 
de treino de AVD visando a adaptação 
às limitações da mobilidade e à 
maximização da autonomia e da 
qualidade de vida 
 
 
apoio de membros superiores; 
 elimina atividades desnecessárias (enxaguar loiça, 
uso de calçado com velcro, por exemplo); 
 ensina a organizar a organizar o tempo, planeando 
a semana considerando o tempo gasto na realização 
das atividades e o tempo necessário para descanso, 
incentivando o uso de agendas; 
 ensina a pessoa com DPOC a organizar o 
ambiente de modo que os materiais a serem 
utilizados permaneçam em locais de fácil acesso, ou 
seja, entre a cintura escapular e pélvica, evitando a 
necessidade de grandes amplitudes de movimento 
de membros superiores sem sustentação; 
  
- Efetua ensino e treino sobre utilização de produtos 
de apoio nas diferentes AVD (barras de apoio no wc, 
calçadeiras, pentes de cabo longo); 
 
- Avalia os conhecimentos adquiridos pela pessoa 
com DPOC, família/cuidador nas sessões de 
educação para a saúde; 
 
- Elabora material de apoio para fornecer como 
complemento de informação; 
 
- Divulga informação pela equipa de enfermagem 
para que possam fornecer orientações precisas a 
pessoa com DPOC quanto à forma mais eficiente e 
com menor gasto energético na realização das AVD. 
- Ter elaborado material de apoio; 
- Ter divulgado informação pela 
equipa de enfermagem para que 
possam fornecer orientações 
precisas a pessoa com DPOC 
quanto à forma mais eficiente e 
com menor gasto energético na 
realização das AVD; 
 
De que modo o programa 
educativo associado à prática 
das técnicas de conservação de 
energia, produz resultados 
satisfatórios no que se refere à 
promoção do autocuidado na 
realização das AVD. 
Recursos humanos e materiais Professor Orientador; Enfermeiro Orientador do Estágio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e 
família/cuidador; Biblioteca; Base de Dados; Documentos e protocolos do serviço; meios de apoio à 
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Domínios e Competências Objetivo 
Específico 
Atividades Indicadores e Avaliação 
B – DOMÍNIO DA MELHORIA 
DA QUALIDADE 
B3. Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro  
 




D2. Baseia a sua praxis 
clínica especializada em 
sólidos e válidos padrões de 
conhecimento 
 
J1.CUIDA DE PESSOAS COM 
NECESSIDADES ESPECIAIS, 
AO LONGO DO CICLO DE 
VIDA, EM 
TODOS OS CONTEXTOS DA 
PRÁTICA DE CUIDADOS 
J1.1. Avalia a funcionalidade e 
diagnostica alterações que 
determinam limitações da atividade 
e incapacidade 
J1.2. Concebe planos de 
intervenção com propósito de 
promover capacidades adaptativas 
com vista ao autocontrolo e 
autocuidado nos processo e 
transição saúde/doença e ou 
incapacidade 
J1.3. Implementa as intervenções 





6. Maximizar a 
funcionalidade 







- Demonstra conhecimentos científicos atuais 
acerca dos benefícios e das intervenções do 
EEER na readaptação ao esforço da pessoa 
com DPOC; 
 
- Identifica as necessidades de autocuidado 
alteradas na pessoa com DPOC de modo a que 
esta realize as AVD de forma independente; 
 
- Planeia e implementa intervenções de 
readaptação ao esforço com o desenvolvimento 
de um programa de exercícios de treino aeróbio 
(marcha, pedaleira) e anaeróbio (com recursos 
a pesos, bola, bastão) adequado à pessoa com 
DPOC (início precoce, logo que clinicamente 
tolerável, com ajuste adequado da intensidade); 
 
- Realiza técnicas de correção postural com 
recurso a espelho quadriculado; 
 
- Fornece orientações sobre o controlo da 
respiração no esforço; 
 
- Orienta a pessoa com DPOC na utilização de 
técnicas de conservação de energia que 
promovem a realização das AVD; 
 
- Planeia e implementa treino de membros 
superiores (com mobilizações e recurso a 
pesos, bastão) e treino de membros inferiores 
(marcha, pedaleira, mobilizações com recurso a 
faixas de resistência); 
 
- Ensina e responsabiliza a pessoa com DPOC 
pela gestão da sua doença, informando-a de 
qual a intervenção adequada a adotar em cada 
momento ou situação; 
- Ter demonstrado conhecimentos 
científicos atuais acerca dos benefícios 
e das intervenções do EEER na 
readaptação ao esforço da pessoa com 
DPOC; 
- Ter identificado as necessidades de 
autocuidado alteradas na pessoa com 
DPOC; 
- Ter planeado e implementado 
intervenções de readaptação ao esforço 
com o desenvolvimento de um programa 
de exercícios de treino aeróbio e 
anaeróbio adequado à pessoa com 
DPOC; 
- Ter realizado técnicas de correção 
postural com recurso a espelho 
quadriculado; 
- Ter fornecido orientações sobre o 
controlo da respiração no esforço; 
- Ter orientado a pessoa com DPOC na 
utilização de técnicas de conservação 
de energia que promovem a realização 
das AVD; 
- Ter planeado e implementado treino de 
membros superiores e treino de 
membros inferiores; 
- Ter ensinado a pessoa com DPOC a 
gerir a sua doença, informando-a de 
qual a intervenção adequada a adotar 
em cada momento ou situação; 
- Ter monitorizado e avaliado os 
resultados das intervenções 
implementadas; 
- Ter reformulado as intervenções 
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optimizar e/ou reeducar as funções 
aos níveis cognitivo, 
cardiorrespiratório, da alimentação, 
da eliminação e da sexualidade 






CAPACIDADES DA PESSOA  
J3.1 concebe e implementa 
programas de treino motor e 
cardio-respiratório 
J3.2 Avalia e reformula programas 
de treino motor e cardio-




- Monitoriza e avalia os resultados das 
intervenções implementadas; 
 
- Reformula as intervenções planeadas sempre 
que se justifique; 
 
 
De que modo as atividades planeadas 
e desenvolvidas foram fundamentais 
para a readaptação ao esforço da 
pessoa com DPOC tendo em vista a 
promoção do autocuidado nas AVD. 
Recursos humanos e 
materiais 
Professor Orientador; Enfermeiro Orientador do Estágio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e 
família/cuidador; Biblioteca; Base de Dados; meios de apoio à para realização de reeducação funcional 
















7º Curso de Mestrao em Enfermagem 
Área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação 
Domínios e Competências Objetivo 
Específico 
Atividades Indicadores e Avaliação 
 
B – DOMÍNIO DA MELHORIA 
DA QUALIDADE 
B2. Concebe, gere e colabora 
em programas de melhoria 
contínua 
B3. Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro  
 
C – DOMÍNIO DA GESTÃO 
DOS CUIDADOS 
 
C1. Gere os cuidados, 
optimizando a resposta da 
equipa de enfermagem e seus 
colaboradores e a articulação 
na equipa multidisciplinar 
 
J.2 CAPACITA A PESSOA 
COM DEFICIÊNCIA, 
LIMITAÇÃO DA ACTIVIDADE 
E/OU RESTRIÇÃO DA 
PARTICIPAÇÃO PARA 
REINSERÇÃO E EXERCÍCIO 

















- Avalia a situação da pessoa com DPOC, 
família/cuidador e necessidades com vista a 
realizar a articulação com a comunidade; 
 
- Referencia a pessoa com DPOC para utilização 
de outros cuidados e recursos na comunidade; 
 
- Realiza nota de transferência/referenciação com 
vista a articular com o enfermeiro da comunidade a 
continuidade de cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
 
- Realiza contato telefónico ou envia fax para a 
Unidade de Cuidados na Comunidade e se 
possível com o EEER; 
 
- Mostra disponibilidade para esclarecer dúvidas 
acerca do plano de intervenção realizado com a 
pessoa com DPOC. 
 
 
- Ter avaliado a situação da pessoa 
com DPOC, família/cuidador e 
necessidades com vista a realizar a 
articulação com a comunidade; 
- Ter referenciado a pessoa com 
DPOC para utilização de outros 
cuidados e recursos na comunidade; 
- Ter realizado a nota de 
transferência/referenciação com vista a 
articular com o enfermeiro da 
comunidade a continuidade de 
cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
- Ter realizado contato telefónico ou 
enviado fax para a Unidade de 
Cuidados na Comunidade e se 
possível com o EEER; 
- Ter mostrado disponibilidade para 
esclarecer dúvidas acerca do plano de 
intervenção realizado com a pessoa 
com DPOC; 
De que modo as atividades e 
estratégias adotadas foram 
fundamentais para promover a 
continuidade de cuidados com vista 
à reintegração da pessoa com 
DPOC na comunidade com 
qualidade de vida. 
Recursos humanos e 
materiais 
Professor Orientador; Enfermeiro Orientador do Estágio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e 
família/cuidador; Enfermeiro na prestação de cuidados na comunidade; Biblioteca; Base de Dados; Nota 
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o Explicar o conceito de Sonda Nasogástrica (SNG) e Gastrostomia Endoscópica
Percutânea (PEG)
o Identificar as pessoas com necessidade de colocação de SNG e PEG
o Apresentar os cuidados inerentes à SNG e PEG:
 Cuidados ao dispositivo
 Cuidados à pele circundante
 Tipo de dieta
 Cuidados a ter na administração de alimentos e medicação
o Expor indicadores de remoção/substituição da SNG / PEG
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG







o Procedimento que 
consiste na introdução 
de uma sonda 
nasogástrica através de 
uma narina até ao 
estômago permitindo a 
administração de 
alimentos, líquidos e 
medicação.
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG










o Técnica que consiste na introdução de uma sonda na cavidade gástrica através de
um orifício feito na parede abdominal (estoma) permitindo a administração de
alimentos, líquidos e medicação por longos períodos de tempo
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG







Pessoas com necessidade de colocação de SNG / PEG
• Dificuldade na ingestão oral
o Por doenças neurológicas, como AVC, paralisia cerebral, doenças congénitas,
entre outras
• Desnutrição
o Doença oncológica, doenças crónicas (metabólicas, infecciosas, renais ou
pulmonares) por diminuição do apetite, vómitos recorrentes e fadiga
extrema)
• Aspiração pulmonar recorrente
o Passagem de alimentos para as vias respiratórias
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG







o O prestador de cuidados tem um papel fundamental na
prevenção e controlo de complicações inerentes à SNG
o Cuidados com a Sonda Nasogástrica:
• Mudar o adesivo todos os dias (adesivo em V)
• Rodar suavemente a sonda
• Limpar e secar a pele ao redor do nariz
• Limpar o nariz uma vez por dia
• Efetuar higiene oral pelo menos uma vez por dia
• Colocar creme hidratante nos lábios
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG










o O prestador de cuidados tem um papel fundamental na prevenção
e controlo de complicações inerentes à PEG
o Cuidados com a PEG:
• Observar se existem sinais de infeção na pele circundante (dor, calor, rubor, edema)
• Lavar com água e sabão neutro e secar bem a pele;
• Aquando da limpeza inserir e rodar a sonda (diariamente);
• Aplicar compressa em Y sob o travão externo até cicatrização;
• Em caso perda de líquido pelo estoma, aplicar uma compressa, para evitar maceração;
• Limpar e trocar o penso diariamente e/ou sempre que necessário.
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG







o Alimentação com consistência adequada
 Alimentos líquidos ou semi-líquidos (Preparação dos alimentos triturando-os 
com a varinha mágica e passando-os por um coador para não entupir a sonda)
 Monitorização do estado nutricional do utente (Orientação por Nutricionista)
 Administração por bólus
 Alimentos confecionados no domicílio, suplementos alimentares
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG







o Elevar a cabeceira a até o utente ficar em posição de sentado a 90º (se a cama 
não for articulada utilizar várias almofadas)
o Lavar as mãos
o Verificar posição da SNG / PEG:
• Retirar a tampa da ponta da SNG / PEG
• Dobre o tubo para evitar a saída de líquido
• Coloque a seringa de alimentação na SNG / PEG e aspire lentamente (o 
estômago nunca está completamente vazio), se tiver conteúdo gástrico , este 
deve ser reintroduzido (tirando o ar)
• Se conseguiu obter líquido é porque a SNG / PEG está no local correto
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG










Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG




o Administre a alimentação lentamente (esta deve estar a temperatura ambiente)
o Hidratar com água ao longo do dia
o Lavar a sonda com uma seringa de água depois de administrar a alimentação
o Verificar se o utente não apresenta náuseas ou vómitos durante a administração 
e para imediatamente se tal se verificar
o Se o utente ficar com falta de ar, tosse deve parar de administrar alimentação
Não deve administrar qualquer alimento se o conteúdo do 
estômago for superior a 150ml
Por exemplo:
Se ao almoço introduziu 3 seringas de alimentação e ao lanche quando verificar se a SNG / PEG 
está no local correto encher 1 seringa e ½ é porque o utente não realizou a digestão.




Se a SNG / PEG obstruir ou sair do local correto nunca tente 
reintroduzir, contacte a UCC Consigo
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG




o Não juntar os medicamentos com os alimentos
o Esmagar os medicamentos que não são líquidos e adicionar um pouco de 
água para diluir
o Depois de administrar os medicamentos, lavar a sonda com uma seringa de 
água




Fatores que levam à remoção ou substituição da SNG / PEG
o Infeção
o Deterioração da SNG / PEG
o Exteriorização da SNG / PEG
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG
Remoção ou substituição 
da SNG / PEG
Dúvidas
Referências Bibliográficas
Contatar o Centro de Saúde se o utente apresentar:
o Falta de ar 
o Dores de estômago
o Náuseas ou vómitos
o Diarreias frequentes
o Obstipação
o Febre (T> 38º)






o Direcção-Geral de Saúde. Administração Central do Sistema de Saúde, I.P.
(2011) Rede de Referenciação Hospitalar de Gastroenterologia. ACSS;
o El-Matary W (2008) Percutaneous endoscopic gastrostomy in children. Can J
Gastroenterol 22(12): 993-998 ;
o PIMENTA, Joana (2010) – GASTROSTOMIA ENDOSCÓPICA PERCUTÂNEA. A
SUA IMPORTÂNCIA NA CRIANÇA . Porto: Instituto de Ciências Biomédicas Abel
Salazar. Tese de mestrado.
Objetivos da Sessão
Sonda Nasogástrica e 
Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea – O que é? Que
pessoas necessitam de SNG 
/ PEG?
Cuidados inerentes à SNG / 
PEG
























SESSÃO DE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE
1
Transferências e Posicionamentos






Adoção de postura correcta







 Refletir sobre princípios básicos de mecânica corporal;
 Relembrar conhecimentos sobre manutenção de posturas adequadas na
movimentação de doentes e cargas;
 Reforçar conhecimentos sobre os equipamentos de apoio a utilizar, com vista reduzir o
risco de acidentes;
 Tipos de posicionamentos;




Realizar as tarefas com segurança;
Evitar torções do tronco que causam:
- tensões indesejáveis;
- cargas assimétricas nas vértebras;
Os músculos devem estar sempre ligeiramente contraídos;
Ao levantar pesos deve-se contrair os músculos do abdómen e glúteos;
 Assegurar uma postura corporal correta nos cuidados ao doente.
Objetivos da Sessão
Mecânica corporal
Adoção de postura correcta











O Alinhamento Corporal correcto reduz a 
distensão das articulações, tendões, ligamentos e 
músculos.
Equilíbrio do Corpo, contribui para a 
estabilidade.
Movimento Corporal Coordenado,









 Uma perna ligeiramente á frente da outra;
 Músculos abdominais e glúteos contraídos.
Objetivos da Sessão
Mecânica corporal











 Altura da cama:
- a altura deve ser ajustada aproximadamente a 5 cm da altura do cotovelo dos 
executores da actividade;
POSTURAS CORPORAIS ADEQUADAS NA MOVIMENTAÇÃO DE DOENTES E 
CARGASObjetivos da Sessão
Mecânica corporal





























Adoção de postura correcta










 Princípios a atender:
- posição anatómica;
- articulações em posição funcional;
- alternância decúbitos frequente e rotativa;
- permitir liberdade de movimentos;
- apoio da planta dos pés.
 Aspectos a considerar: 
- base da cama estável/bom alinhamento
- material de apoio




Adoção de postura correcta













Adoção de postura correcta











 cabeça e ombros elevados;
 colocar pequenas almofadas nas regiões popliteas e região nadegueira ao nível 
das articulações coxo-femurais;
pés posicionados em ângulo recto em relação à perna, com a superfície plantar 
apoiada em dispositivos;
 suspensão dos calcâneos com utilização de dispositivos.
Objetivos da Sessão
Mecânica corporal
Adoção de postura correcta











 almofada grande junto do membro inferior contra lateral;
 almofada pequena junto a cabeça, do lado do decúbito;
 almofada  em cunha, para apoio do tronco desde o ombro ate a região sacrococcigea;         
 membro inferior contra lateral em extensão;
 membro inferior que fica sobre a base da cama semi-flectido;
 membro superior contra lateral sobre almofadas pequenas.
Objetivos da Sessão
Mecânica corporal
Adoção de postura correcta












 apoio cabeça horizontal à coluna;
 membro inferior (de cima) flectido com apoio  alinhamento tronco e bacia;
 membro superior apoiado.
Objetivos da Sessão
Mecânica corporal
Adoção de postura correcta











 almofada na parte inferior das pernas;
 apoio da curvatura lombar se necessário;




Adoção de postura correcta










Colocar um braço por baixo dos 
ombros e outro por baixo dos joelhos, 
que devem estar ligeiramente flectidos. 
O doente deve colocar os braços em 
volta dos ombros do cuidador; a 
rotação para a posição sentada deve 
ser feita com a ajuda dos glúteos. 
Ocuidador deve apertar, com os seus 
pés, os joelhos e os pés da pessoa 
acamada, de forma a bloqueá-los. 
Objetivos da Sessão
Mecânica corporal
Adoção de postura correcta











Colocar a cadeira de rodas ao lado da cama, bem 
travada  com os pedais levantados ou rodados para 
fora. Calçar o doente com sapatos de borracha ou com 
calçado anti-derrapante.
Sentar o doente à beira da cama (ou cadeira de 
rodas)
Travar os pés e os joelhos do doente com os pés e 
joelhos do cuidador, até que o doente fique de pé.
Objetivos da Sessão
Mecânica corporal
Adoção de postura correcta












Adoção de postura correcta










 o assento deve proporcionar bom apoio;
 pés bem apoiados;
 cabeça erguida;
 ancas para trás na cadeira e com igual 
distribuição do peso;
 utilizar almofadas laterais ou posteriores para 
as ancas e joelhos se posicionarem em ângulo 
recto;
 região popliteia livre.
Objetivos da Sessão
Mecânica corporal
Adoção de postura correcta











 bom equilíbrio do tronco sentado;
 bom equilíbrio de pé;
 dar uns passos com boa firmeza e calçado adequado.
Apoio durante a marcha:
 braço e mão do cuidador no antebraço e mão do doente;
 mão esquerda do cuidador na mão esquerda do doente, e outra mão do 
cuidador na cintura do doente;
 ajudar o doente segurando-o pela cintura por trás.
Objetivos da Sessão
Mecânica corporal
Adoção de postura correcta
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Adoção de postura correcta
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 Este trabalho surge no âmbito da Unidade Curricular - Estágio com Relatório, 
do 7º Curso de Mestrado em Enfermagem - Área de Especialização em Enfermagem 
de Reabilitação (ER). Trata-se de um Plano de Cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação realizado durante o período de estágio que decorreu na Unidade de 
Intermédios de Insuficiência Respiratória do Hospital Pulido Valente (HPV). 
 A ER evoluiu e integra na sua prática uma abordagem multidimensional que 
assume o cliente como um ser individual em interação com o meio, sendo os 
cuidados perspetivados numa visão holística da pessoa. As etapas da 
individualização dos cuidados de enfermagem passam pela avaliação e recolha de 
informação sobre o cliente, de modo a particularizar os planos de cuidados segundo 
as especificidades da situação, as preocupações, problemas e preferências do 
cliente, atendendo sempre às características físicas, sociais, económicas e 
ambientais do meio em que este se insere (Suhonen, Välimäki & Leino-Kilpi,2008). 
 O plano de cuidados culmina na organização e sistematização da ação do 
enfermeiro relativamente ao cliente de que cuida. Promove a discussão de casos 
favorecendo a assimilação e a aplicação na prática do ensino teórico (Berbel, 2011). 
É o processo que facilita a organização de dados e o levantamento de problemas, 
através da elaboração de diagnósticos de enfermagem sistemáticos de linguagem 
uniforme e que ostentem intervenções, meios de avaliação e outcomes. 
 O trabalho tem como objetivo contribuir para o desenvolvimento de 
competências científicas, técnicas e humanas no domínio dos cuidados de ER. 
Utilizou-se como metodologia a revisão narrativa com recurso a livros e artigos 
científicos; mobilização do pensamento crítico e reflexivo, bem como das 
competências a desenvolver a nível profissional, enquadradas nos domínios comuns 
do Enfermeiro Especialista (EE) e específicos de Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação (EEER). 
 A estrutura do trabalho inicia-se pela colheita de dados, seguindo-se as 
respetivas avaliações efetuadas e o planeamento dos cuidados de ER em linguagem 
CIPE e de acordo com a teoria do Autocuidado de Orem; termina com as 




1. AVALIAÇÃO INICIAL  
 Estamos perante a primeira etapa do processo de enfermagem e talvez a 
mais importante, pois a recolha de informação acerca do cliente (nomeadamente 
dos dados objetivos e subjetivos) vai proporcionar a identificação dos problemas e 
necessidades de saúde. A consequente realização do diagnóstico de enfermagem 
(baseado em juízo crítico) irá fornecer a base para seleção das intervenções de ER 
na intenção de prevenir complicações, satisfazer as necessidades de autocuidado e 
a promover os processos de readaptação do cliente (Hanson, 2005). 
1.1 Colheita de Dados 
Nome: Srª. I. M. C. L. 
Idade: 57 anos 
Sexo: Feminino 
Naturalidade: Lisboa       
Residência: Vila Franca de Xira 
Estado Civil: Solteira 
Profissão: Reformada de magistrada (Juíza) 
Habilitações Literárias: Licenciatura em Direito 
Agregado familiar: Srª. I. L. e Irmão   
Pessoa de referência: Irmão (Sr. J. L.)    
Condições de habitação e acessibilidade: Vive num apartamento que se situa no 1º 
andar. O prédio não possui elevador, sendo o acesso ao apartamento realizado por 
escadaria composta por dois vãos de escada com cerca de 10 degraus cada um. A 
habitação possui 7 divisões, é desprovida de degraus, encontrando-se minimamente 
arejada e sem humidade. A Srª. I. L. refere fumar no domicílio em todas as divisões 
do apartamento o que condiciona a salubridade do ar. A casa não sofreu adaptações 
uma vez que a cliente e o irmão são autónomos na realização das Atividades de 
Vida Diária (AVD). 
Ajudas técnicas: não tem ajudas técnicas. Refere ter empregada doméstica 3 vezes 





1.2 Antecedentes Pessoais 
 DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica) [FEV1 (Volume Expiratório Forçado 
num segundo) de 65%]; 
 Diabetes Mellitus não insulino-tratada; 





 Hérnia do Hiato. 
1.3 História Pregressa 
 A Srª. I. L. de 57 anos é solteira e sem filhos. Apresenta uma estatura média 
com 161 cm de altura e um peso de 84,4kg, com um Índice de Massa Corporal (IMC) 
de 32,5, o que de acordo com os critérios lhe confere a designação de obesa. 
Reside com o irmão de 53 anos em Vila Franca de Xira, sendo ambos autónomos na 
satisfação das AVD. A mãe faleceu aos 58 anos de patologia cardíaca e era 
asmática, o pai faleceu aos 81 anos na sequência de um cancro do pulmão; tem três 
irmãos que são aparentemente saudáveis. 
 A Srª. I. L. localiza o início das suas queixas clínicas em 2013 quando notou 
um aumento do cansaço na realização de atividades que anteriormente realizava 
sem qualquer esforço, para além de aumento de broncorreia. Como era uma grande 
fumadora (neste ano fumava cerca de 40 cigarros por dia) decidiu recorrer ao 
médico assistente que a encaminhou para o Hospital de Dia de Pneumologia para 
realizar provas de função respiratória e exames complementares de diagnóstico. 
Realizou TAC torácica com descrição de “enfisema centrolobular de predomínio 
superior em grau moderado, bronquiectasias bilaterais, a que se associam 
micronódulos mal definidos centrolobulares de localização superior, aspetos estes 
compatíveis com componente inflamatório, provavelmente de bronquiolite 
respiratória”. As gasometrias efetuadas ao longo das consultas revelaram sempre 




de PaO2 nunca inferiores a 59 mmHg), contudo nunca realizou oxigenoterapia no 
domicílio ou ventilação não invasiva. 
  Realizou também provas de marcha de 6 minutos e espirometria ao longo das 
consultas efetuadas em Hospital de Dia de Pneumologia (Quadro 1. Prova de 
Marcha de 6 minutos) (Quadro 2. Espirometria). 
 Quadro 1. Prova de Marcha de 6 minutos 
 2013 2014 2016 
Aporte de Oxigénio 21% 21% 21% 
Distância Percorrida 300m 340m 320m 
Pausas 0 0 0 
SpO2 mínimo 90% 87% 89% 
Fc máxima 94bpm 92bpm 101bpm 
TA (após) 121/74mmHg 132/77mmHg 158/88mmHg 
 
Quadro 2. Espirometria 
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2013 2014 2016 
FVC (L/%) 2,12 (73%) 2,50 (86%) 2,33 (82%) 
FEV1 (L/%) 1,35 (54%) 1,72 (69%) 1,63 (67%) 
FEV1 pós Broncodilatação (L/%)  1,36 (55%) 1,57 (63%) ? 1,64 (68%) 
FEV1 / FVC (%)  64 62 66 
 A Srª. I. L. apresentou desde 2013 apenas um internamento por complicações 
respiratórias que não sabe especificar, no entanto tem recorrido aos serviços 
esporadicamente por agudizações da DPOC com necessidade de ajuste do 
esquema terapêutico de ambulatório. Necessitou de antibioterapia em Outubro de 
2016 por amigdalite (amoxicilina e ácido clavulânico) e realizou no presente ano a 
vacina da gripe e a vacina pneumocócica. Participou por diversas vezes programas 
de Reabilitação Respiratória numa clínica privada, mas refere não realizar exercícios 
no domicílio quando cessa os programas. Nunca frequentou nenhum programa de 
cessação tabágica e até à presente data nunca manifestou motivação para o 
abandono do hábito tabágico. 
 Quanto à doença psiquiátrica (esquizofrenia), é seguida em consulta em 
regime particular e nunca teve necessidade de internamentos por descompensação, 







1.4 Terapêutica de Ambulatório 
 Jejum Pequeno-almoço Almoço Jantar Deitar 
Quetiapina 200mg  1cp  1cp  
Omeprazol 20mg  1cp  1cp  
Amissulprida 200mg   ½ cp   
Diazepam 3mg  1cp  1cp  
Lorazepam 2,5mg     1cp 
Fluoxetina 20mg  1cp  1cp  
Salmeterol e Fluticasona (Maizar)  1 inalação  1 inalação  
Brometo de Tiotrópio (Spiriva)  Inalação de 1 cápsula    
Aminofilina 225 mg  1cp  1cp  
Ibersartan 300mg  1cp    
Amlodipina 5mg    1cp  
Sinvastatina+Ezetimiba 10mg    1cp  
Linagliptina 5mg   1cp   
Metformina 1000mg  1cp  1cp  
Salbutamol (Ventilan) 1 inalação em SOS 
 Alergias: Desconhece. 
1.5 História de Doença Atual 
 No dia 5 de Dezembro de 2016 a Srª. I. L. apresenta-se na consulta de 
Insuficiência Respiratória do Hospital de Dia do HPV por apresentar agravamento 
progressivo com 2/3 meses de evolução da sua função respiratória. Realizou 
ecocardiograma transtorácico58 em ambulatório por indicação do médico assistente 
para exclusão de cor pulmonale, que se confirmou por não apresentar alterações 
cardíacas. A Srª. I. L. realizou radiografia ao tórax, gasometria arterial e análises 
sanguíneas para avaliação analítica. A radiografia de tórax revelava-se compatível 
com o contexto de DPOC, com bronquiectasias e enfisema pulmonar nos lobos 
superiores, a auscultação pulmonar revelava diminuição do murmúrio vesicular em 
ambos os campos pulmonares. A gasometria arterial realizada às 8h30 (sem aporte 
de oxigénio) apresentava um pH de 7.49, um PaCO2 de 41.6 mmHg, um PaO2 de 53 
mmHg, HCO3 de 26.3 mEq/L, com SaO2 de 90%. Analiticamente não apresentava 
valores díspares ou a carecer de maior atenção por se encontrarem dentro dos 
parâmetros normais. Manteve vigilância e passadas 2h repete nova gasometria onde 
                                                          
58 Relatório de ecocardiograma transtorácico: “válvula aórtica tricúspide com cúspides espessadas e abertura sistólica mantida, 
não se observa insuficiência. Válvula mitral com folhetos espessados mas com cinética mantida, não se observa insuficiência. 
Ventrículo esquerdo não dilatado com hipertrofia parietal. Fracção de ejeção preservada. Ventrículo direito não dilatado. 




se verificou agravamento da mesma com um pH de 7.41, um PaCO2 de 48.5 mmHg, 
um PaO2 de 49.5 mmHg, HCO3 de 30.1 mEq/L, com SaO2 de 88%. 
 Por agravamento é transferida neste contexto para a Unidade de Intermédios 
de Insuficiência Respiratória do HPV para estudo e realização de AngioTAC para 
exclusão de tromboembolismo pulmonar.  
Diagnóstico Clínico: DPOC agudizada. 
 Resumo de internamento até dia 8 de Dezembro de 2016-12-09 
 A cliente foi internada na enfermaria no dia 5 de Dezembro, apresentava-se 
consciente e autónoma na realização das AVD. Iniciou aporte de oxigenoterapia a 
1l/min por óculos nasais por dispneia e ficou a cumprir repouso até realização de 
AngioTAC59, que acabou por realizar no final do dia. Foi excluída a hipótese 
diagnóstica de tromboembolismo pulmonar e com os achados clínicos iniciou-se a 
avaliação de Enfermagem de Reabilitação. O internamento da Srª. I. L. decorreu 
sem intercorrências, manteve sempre estabilidade hemodinâmica e a cliente 
apresentou melhoria progressiva. Participou e mostrou-se muito colaborante em 
todas as atividades realizadas durante o internamento. 
1.6 Terapêutica de Internamento 
 A Srª. I. L. realiza a sua terapêutica de ambulatório de acordo com os horários 
que realiza no domicílio, pelo que não é repetida novamente essa informação. 
Acrescenta-se a terapêutica anticoagulante e os inaladores que realizou durante o 
internamento, por serem diferentes dos realizados no domicílio. 
 Não foram esquecidos os hábitos tabágicos da cliente, pelo que foi prescrito 
penso de nicotina e pastilhas de nicotina. 
 0h 6h 9h 12h 18h 21h 
Enoxaparina    1 inj. SC   
Beclometasona 250mcg 1 inalação   1 inalação   
Salbutamol 100mcg 1 inalação 1 inalação  1 inalação 1 inalação  
Ipratrópio 20mcg 1 inalação 1 inalação  1 inalação 1 inalação  
Nicotina (pastilha) 1,5mg Até 6 pastilhas por cada 24h 
NicotinaTransdérmica 21mg 1 penso a cada 24h 
                                                          
59 Relatório da AngioTAC: “Bom preenchimento pelo produto de contraste das artérias pulmonares, sem imagens que 
seguramente possamos atribuir a fenómenos tromboembólicos. Atelectasias do lobo médio, língula e basais posteriores. 
Árvores brônquica permeável, com calibres conservados até à divisão subsegmenta. No mediastino não se observam imagens 
de massas nem de adenopatias. Coração e grandes vasos têm forma e calibres mantidos com bom preenchimento pelo 




2. EXAME NEUROLÓGICO 
 A elaboração deste capítulo teve como objetivo a avaliação de possíveis 
alterações neurológicas60, força muscular e amplitude articular que justifiquem 
incapacidade em realizar movimentos ou descoordenação motora que por sua vez 
condicionem a realização do treino de exercício.  
2.1 Avaliação do Estado Mental 
 Para a avaliação do estado mental, é requerida uma capacidade cognitiva 
preservada para a maioria do exame (Menoita, 2012). 
 Estado de consciência: A Sr. I. L. encontra-se vígil, reagindo de modo apropriado 
a estímulos verbais e provenientes do meio ambiente, com o qual interage.   
 Estado de orientação: orientada autopsiquicamente e alopsiquicamente (pessoa, 
tempo e espaço). 
 Atenção: a cliente consegue manter o foco numa atividade sem dificuldade em 
captar estímulos externos, assim como selecionar aspetos particulares de factos; 
apresenta tenacidade e concentração.  
 Memória: sem alterações, a cliente apresenta a memória imediata conservada 
(consegue repetir uma sequência de algarismos), bem como a memória de curto 
prazo (recorda refeições, visitas, telefonemas realizados). Relativamente à memória 
de longo prazo verifica-se recordação de eventos passados, como datas, eventos de 
infância, juventude e idade adulta). Mantém memória não declarativa conservada. 
 Linguagem: A Srª. I. L. não apresenta qualquer disfonia. Foi realizada avaliação 
informal da linguagem, em que foram testados discurso espontâneo, compreensão, 
nomeação, repetição, leitura e linguagem elaborada. Não apresenta alterações na 
escrita. Não demonstra alterações no discurso espontâneo, com linguagem 
automática e denominação mantidas; conserva função dos lábios (“pa pa”), da 
língua (“ta ta”) e da laringe posterior (“ca ca”). Compreende ordens simples e 
complexas, responde a questões sem dificuldades, identifica objetos por 
confrontação visual (8/8), mantém capacidade de repetição verbal de palavras curtas 
e longas e preserva a capacidade de leitura. No entanto apresenta alguma 
                                                          




lentificação da linguagem que se associa à medicação que toma para a sua doença 
psiquiátrica. 
 Capacidades práxicas e negligência: A cliente não aparenta apresentar neglet, 
uma vez que explora e responde a estímulos presentes em ambos os hemiespaços. 
 2.2 Avaliação dos Pares Cranianos 
 Pares Cranianos 
(M-mantido D-diminuído A-ausente P-presente  NA-não avaliável) 
6/12/2016 
I – Olfativo Fechar os olhos e identificar odores (café), bilateralmente. M 
 
II – Ótico 
Fechar um dos olhos e realizar a contagem de dedos a várias 
distâncias; verificação do campo visual (externamente a 60º, em 
relação à linha média e a 40º da linha nasal para dentro) até que 
ângulo consegue ver o dedo. Realizar bilateralmente.  
 
M 
III – Oculomotor 
IV – Troclear/Patético 
VI- Motor Ocular 
Externo/Abducente 
Resposta pupilar ao estímulo luminoso. Seguir o dedo que irá 
desenhar um “H” no espaço.  
Pesquisar ptose palpebral e movimento de adução (simetria dos 
movimentos oculares). 




V – Trigémeo Sensibilidade táctil, térmica e dolorosa nas três divisões 
(oftálmica, maxilar e mandibular) 
Verificar contração dos masséteres bilateralmente 
M 
VII – Facial Sorrir, assobiar e franzir o sobrolho encerrando firmemente as 
pálpebras. Sulco nasogeniano presente.  
M 
 
VIII – VestibuloCoclear/ 
Acústico 
Acuidade auditiva de olhos fechados (roçar os dedos junto ao 
ouvido, bater palmas) 
Equilíbrio estático e dinâmico  








X – Vago Verificar reflexo do vómito e tosse.  
Alterações do tom de voz ou presença de rouquidão 
M 
A 
XI – Espinhal Força muscular dos ombros e da cabeça bilateralmente. M 
XII – Hipoglosso Diferentes movimentos da língua e contra a resistência.  




2.3 Avaliação da Motricidade 
 A avaliação da motricidade é dividida em exame da força, tónus muscular 
e coordenação motora dos movimentos (Menoita, 2012). 
 Força muscular: foram avaliados todos os segmentos corporais (dos distais para 
os proximais) utilizando a Escala de Avaliação de Força da Medical Research 






Quadro 3. Escala de Avaliação de Força da Medical Research Council 
5/5 Força normal  
4/5 Força menor que o normal, vence a gravidade e a resistência 
3/5 Movimentos contra a gravidade, não vence a resistência 
2/5 Movimenta a articulação, não vence gravidade 
1/5 Esboço de contração visível/palpável, sem movimentos 
0/5 Sem movimentos visíveis, paralisia total 
  Fonte: Medical Research Council, 2016 
 Quadro 4. Avaliação da Força com a Escala da Medical Research Council 
Segmentos Avaliação Força Muscular 
Cabeça  e Pescoço 5 
Membro Superior Direito Esquerdo 
Escapulo-umeral 5 5 
Cotovelo 5 5 
Antebraço 5 5 
Punho 5 5 
Dedos 5 5 
Membro inferior Direito Esquerdo 
Coxo Femural 5 5 
Joelho 5 5 
Tíbio Társica 5 5 
Dedos 5 5 
  Tónus muscular: realizada avaliação da espasticidade em todos os planos de 
movimento e nos vários segmentos (iniciou-se do segmento distal para o proximal, 
bilateralmente), no intuito de se verificar a contração permanente e adequada dos 
músculos. Foi Utilizada a Escala Modificada de Ashworth (Quadro 5. Escala 
Modificada de Ashworth).  
Quadro 5. Escala Modificada de Ashworth 
0 Nenhum aumento do tónus muscular 
 
1 
Leve aumento do tónus muscular, manifestado por uma tensão momentânea 
ou por resistência mínima, no final da amplitude de movimento articular 
(ADM), quando a região é movida em flexão ou extensão 
1+ Leve aumento do tónus muscular, manifestado por tensão abrupta, seguida 
de resistência mínima em menos de metade da ADM restante 
2 Aumento mais marcante do tónus muscular, durante a maior parte da ADM, 
mas a região é movida facilmente 
3 Considerável aumento do tónus muscular, o movimento passivo é difícil 
4 Parte afetada rígida em flexão ou extensão 
  Fonte: Menoita, 2012 




Escala Modificada de Ashworth 
6/12/2016 
Membro superior Membro inferior 
Direito Esquerdo Direito Esquerdo 




 Coordenação motora dos movimentos: a avaliação da coordenação baseia-se na 
simetria, ritmo, alternância e rapidez dos movimentos. Existem provas para 
avaliação da coordenação motora dos membros superiores e inferiores 
respetivamente. A nível dos membros superiores, existe a prova dedo-nariz (com os 
membros superiores em abdução o cliente deve tocar a ponta do nariz com o dedo 
indicador, primeiro com os olhos abertos e depois com os olhos fechados), a prova 
de Barany (aponta o dedo indicador, aponta o dedo indicador do enfermeiro) e a 
verificação de diadococinésia (movimentos rápidos alternados). O Srª. I. L. consegue 
realizar qualquer movimento. A nível dos membros inferiores, existe a prova 
calcanhar-joelho (em decúbito dorsal com os membros inferiores em extensão o 
cliente deve tocar no seu joelho com o calcanhar do lado oposto, repetindo a prova 
várias vezes com os olhos abertos e depois fechados), a cliente realiza sem 
dificuldade. 
 Amplitude articular: a amplitude articular não foi avaliada com equipamento 
adequado - goniómetro, no entanto não foram detetadas aparentes alterações na 
amplitude articular dos vários segmentos nos diversos movimentos durante as 
mobilizações. 
 Sensibilidade: a sensibilidade foi avaliada em todos os segmentos corporais, do 
distal para o proximal, bilateralmente e com os olhos fechados. Quanto a 
sensibilidade superficial, na sensibilidade táctil e térmica a cliente não apresenta 
alterações. Sensibilidade profunda sem alterações, a Srª. I. L. sente pressão e 
consegue precisar com exatidão a posição dos segmentos corporais, também 
consegue reconhecer e distinguir objetos através de sensibilidade táctil. 
 Equilíbrio: a Srª. I. L. apresenta equilíbrio estático e dinâmico na posição de 
sentado. A avaliação do equilíbrio estático e dinâmico na posição ortostática na 
apresenta alterações. 
 Marcha: a cliente consegue adotar posição ortostática e efetuar marcha, existindo 
uma postura corporal e locomoção normais. 
2.4 Avaliação Funcional 
 A avaliação funcional da cliente tem como objetivo a manutenção da 




independência e, recorre-se a um conjunto de dados clínicos e escalas. Esta 
avaliação é essencial pois servirá de base para a tomada de decisão sobre a 
intervenção. Foram utilizados na avaliação os instrumentos que apresento de 
seguida. 
 Escala de Barthel61: a Srª. I. L. apresenta um score de 100 na avaliação da Escala 
de Barthel (Quadro 7. Avaliação da Escala de Barthel), o que se traduz no nível 
máximo de independência que apresenta na realização das suas AVD. 
 A escala varia numa pontuação de 0 a 100, os valores 90 a 100 pontos 
correspondem a clientes independentes, de 60 a 90 ligeiramente dependentes, 40 a 
55 moderadamente dependentes, 20 a 35 pontos clientes severamente dependentes 
e inferior a 20 pontos totalmente dependentes (Menoita, 2012). 
 Quadro 7. Avaliação da Escala de Barthel 
ATIVIDADES 6/12/2016 
Evacuar  
0 = Incontinente (ou precisa que lhe façam um enema); 
5 = Acidente Ocasional (uma vez por semana); 




0 = Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer 
5 = Acidente Ocasional (máximo uma vez em 24 horas) 
10 = Continente (por mais de 7 dias) 
 
10 
Higiene Pessoal  
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensílios fornecidos) 
 
5 
Ir à Casa de Banho  
0 = Dependente 
5 = Precisa de ajuda mas consegue fazer algumas coisas, sozinho 




0 = Incapaz 
5 = Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc. 




0 = Incapaz – não tem equilíbrio ao sentar-se 
5 = Grande ajuda física (uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se 
10 = Pequena ajuda (verbal ou física) 




0 = Imobilizado 
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) 




0 = Dependente 
5 = Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 




0 = Incapaz 
5 = Precisa de ajuda (verbal, física, ajuda carregando) 
10 = Independente para subir e descer 
 
10 
Tomar Banho  
0 = Dependente 




                                                          




 Escala de Braden62: a cliente apresenta pele limpa e seca, ligeiramente 
descorada, e com turgor < 3 segundos, sem sinais de desidratação. Não tem lesões 
na pele não apresenta qualquer úlcera de pressão. Foi realizada a avaliação com 
recurso a Escala de Braden, como se apresenta de seguida (Quadro 8. Avaliação 
da Escala de Braden). A cliente apresenta um total de 23 pontos na avaliação de 
Braden, o que significa que possui baixo risco de desenvolvimento de úlcera de 
pressão. 
 Quadro 8. Avaliação da Escala de Braden 
Escala de Braden 6/12/2016 
PERCEPÇÃO SENSORIAL 
1-   Completamente limitada. 
2-   Muito limitada. 
3-   Ligeiramente limitada 
4-   Nenhuma limitação 
4 
HUMIDADE 
7- Pele constantemente húmida 
8- Pele muito húmida 
9- Pele ocasionalmente húmida 





6- Anda ocasionalemnte 
7- Anda frequentemente 
4 
MOBILIDADE 
5- Completamente imobilizado 
6- Muito limitada 
7- Ligeiramente limitada 
8- Nenhuma limitação 
4 
NUTRIÇÃO 
5- Muito pobre 
6- Provavelmente inadequada 
7- Adequada 
8- Excelente  
4 
FRIÇÃO E FORÇAS DE DESLIZAMENTO 
4- Problema 
5- Problema Potencial 
6- Nenhum problema 
3 
Pontuação 23 
Baixo risco de desenvolvimento de úlcera de pressão 
 
3. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 
 A avaliação do cliente com alterações da função respiratória baseia-se em 
achados derivados de um exame abrangente que inclui a história bem como o 
recurso a dados subjetivos, objetivos e escalas de avaliação (Kisner & Colby, 2009). 
 A abordagem do EEER centra-se na promoção da qualidade de vida, uma vez 
                                                          




que no decurso da doença crónica o desempenho das AVD vai-se deteriorando, 
incapacitando a pessoa na satisfação das suas necessidades humanas básicas. 
 A pessoa com DPOC encontra na intolerância à atividade o fulcro da 
incapacidade na realização de atividades de vida diária, influenciando 
negativamente a capacidade de autocuidado (Alves, 2012). A DPOC desencadeia 
limitações a nível da atividade física global, e uma vez que não existe cura, a 
reeducação funcional respiratória surge como terapêutica coadjuvante. A 
reabilitação respiratória é um tratamento individualizado, delineado para diminuir a 
sintomatologia, otimizar o estado funcional, aumentar a participação social e reduzir 
os custos de saúde através da estabilização/regressão de manifestações sistémicas. 
O enfermeiro deve então planear um programa de reabilitação exequível e 
adequado às necessidades identificadas. A resistência imposta pelos exercícios a 
realizar deve ter em conta o desempenho independente e a manutenção da 
capacidade funcional da pessoa com o objetivo de maximizar o autocuidado na 
realização das AVD. 
3.1 Avaliação Subjetiva 
 A avaliação subjetiva fundamenta-se na entrevista realizada ao cliente e é 
dirigida aos principais sintomas respiratórios (Cordeiro & Menoita, 2012). 
 Tosse: a cliente apresenta tosse produtiva, pouco eficaz e mais frequente no 
período da manhã. 
Expetoração: apresenta expetoração mucopurulenta amarelada, com muita saliva, 
em pequena quantidade e que não apresenta cheiro. 
 Dispneia: a sensação de dispneia agrava-se apenas com atividades que requerem 
mais esforço (caminhar, carregar sacos de compras, subir escadas), não apresenta 
dispneia em atividades como falar, comer, pentear, higienizar-se. Refere que 
maioritariamente não sente dispneia, mas sim cansaço, que a impede de realizar as 
atividades.  
 Foi realizada a avaliação com recurso à Escala Medical Research Council 
Dyspnoea Questionnaire (Quadro 9. Escala Medical Research Council Dyspnea 





Quadro 9. Escala Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire 
Grau 0 Tenho falta de ar ao realizar exercício físico intenso 
Grau 1 Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, subo escadas ou ladeira 
Grau 2 Preciso para algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais 
devagar que outras pessoas da minha idade 
Grau 3 Preciso parar muitas vezes devido à falta de ar quando ando perto de 100 
metros, ou poucos minutos de caminhada 
Grau 4 Sinto tanta falta de ar que não saio de casa, ou preciso de ajuda para me 
vestir ou tomar banho sozinho 
  Fonte: Cordeiro & Menoita, 2012 
Para avaliação da perceção ao esforço durante a realização do exercício físico, 
recorreu-se em várias avaliações à Escala Modificada de Borg (Quadro 10. Escala 
Modificada de Borg), a Srª. I. L. apresentou sempre scores entre 0 e 2.  
 Quadro 10. Escala Modificada de Borg  
Escala Modificada de Borg 
0 Nenhuma 
0,5 Muito, muito leve 
1 Muito leve 
2 Leve 
3 Moderada 
4 Um pouco forte 
5 Forte 
6  
7 Muito forte 
8  
9 Muito, muito forte 
10 Máxima 
   Fonte: Cordeiro & Menoita, 2012 
 Avaliação de sintomas: no intuito de avaliar a limitação imposta pela dispneia nas 
AVD, foi utilizada a Escala London Chest Activity of Daily Living (Quadro 11. Escala 
London Chest Activity of Daily Living), onde a cliente apresentou um score de 21, 
num máximo de pontuação de 75, em que maior pontuação se traduz em maiores 

























Para avaliar o impacto da DPOC no quotidiano da Srª. I. L. recorreu-se ao Teste de 
Avaliação COPD Assessment Test - CAT (Quadro 12. Teste de Avaliação COPD 
Assessment Test - CAT), onde apresentou uma pontuação de 17, revelando um 
nível elevado de sintomatologia (CAT ≥ 10). 
 Quadro 12. Teste de Avaliação COPD Assessment Test  - CAT 
Nunca tenho tosse 2 Estou sempre a tossir 
Não tenho nenhuma expetoração (catarro) no 
peito 
3 
O meu peito está cheio de expetoração (catarro) 
Não sinto nenhum aperto no peito 1 Sinto um grande aperto no peito 
Não sinto falta de ar ao subir uma ladeira ou um 
lance de escadas 
2 
Quando subo uma ladeira ou um lance de escadas 
sinto bastante falta de ar 
Não sinto nenhuma limitação nas minhas 
atividades em casa  
2 
Sinto-me muito limitado nas minhas atividades em 
casa 
Sinto-me confiante para sair de casa, apesar da 
minha doença pulmonar 
2 
Não me sinto nada confiante para sair de casa, por 
causa da minha doença pulmonar 
Durmo profundamente 
2 
Não durmo profundamente devido à minha doença 
pulmonar 




0 – Eu não faria de forma alguma (se não faz a atividade porque ela não lhe é importante ou nunca 
fez essa atividade) 
1 – Eu não fico com falta de ar (se a atividade é fácil para si) 
2 – Eu fico moderadamente com falta de ar (se a atividade lhe causa um pouco de falta de ar) 
3 – Eu fico com muita falta de ar (se a atividade lhe causa muita falta de ar) 
4 – Eu não posso fazer mais isso (se deixou de fazer a atividade por causa da sua falta de ar e não 
tem mais ninguém para a fazer por si) 
5 – Eu preciso que outra pessoa faça isso (se alguém faz isso por si ou a ajuda porque sente muita 
falta de ar) 
Cuidado pessoal 
Enxugar-se 1 
Vestir a parte superior do tronco 1 
Calçar sapatos/meias 1 
Lavar a cabeça 1 
Tarefas Domésticas  
Fazer a cama 1 
Mudar o lençol da cama 1 
Lavar janelas/cortinas 2 
Limpeza/limpar o pó 2 
Lavar a louça 1 
Utilizar o aspirador/varrer 2 
Lazer  
Andar em casa 1 
Sair socialmente 2 
Falar 1 
Atividade Física  






3.2 Avaliação Objetiva 
 Inspeção Estática: a cliente apresenta um tórax simétrico. Não apresenta 
alterações cutâneas, nomeadamente cianose, cicatrizes, fístulas ou tumefações. 
Não se observam adenopatias (axilares, supraclaviculares ou cervicais). 
 Inspeção Dinâmica: frequência respiratória que oscila entre os 17 e 21 ciclos/min 
com ritmo regular, de padrão misto (maior predomínio abdominal), amplitude torácica 
superficial sem recurso a músculos acessórios ou adejo nasal, a respiração é 
simétrica. 
 Palpação: a traqueia encontra-se na linha média e sem desvios, tem diminuição 
da expansibilidade bilateral do tórax, sem crepitações. 
 Percussão: som normal à percussão em todo tórax. 
 Sinais vitais: TA=137/80mmHg; FC=87bpm; SpO2 (com O2 a 1l/min)=94%; 
T=36,8ºC. 
Auscultação Pulmonar: apresenta murmúrio vesicular diminuído em todos os 
campos pulmonares, sem roncos ou outras alterações. 
 
4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO  
Atingir o estado de saúde estabelecido como objetivo exige a seleção de 
ações pelo enfermeiro que vão de encontro as necessidades. As intervenções são 
elaboradas para modificar os fatores que estão a apoiar ou a sustentar os problemas 
identificados, não são apenas instrumentos ou técnicas, incluem tudo o que o 
enfermeiro diz ou faz e que influência o próprio cuidar. Na implementação do plano 
de cuidados o enfermeiro e cliente trabalham em conjunto para realizar 
intervenções, tendo sempre em atenção que ao longo do processo se deve avaliar o 
progresso e, estar alerta para o aparecimento de novas necessidades e 
consequentes reformulações das intervenções de enfermagem (Hanson, 2005). 
O próprio fundamento do processo de cuidados assenta por isso em duas 
palavras: encontro e acompanhamento. Este encontro tem o objetivo de conseguir 
tecer laços de empatia com o cliente, o acompanhamento pressupõe a realização de 




O EEER tem como alvo de cuidados a pessoa com necessidades especiais 
ao longo do ciclo de vida, cujo principal objetivo é diagnosticar e intervir 
precocemente de forma a maximizar a funcionalidade, o autocuidado e a prevenção 
de complicações, evitando as incapacidades ou minimizando-as (OE, 2010). Ou 
seja, a prioridade é minimizar os problemas motores e função respiratória, ajudando 
o cliente a manter o melhor status de saúde e a sua funcionalidade, com vista à 
melhoria da sua qualidade de vida. O principal objetivo do programa de Reabilitação 
Respiratória é encorajar os clientes com DPOC a envolver-se ativamente nos 
cuidados de saúde, para que atinjam o maior nível possível de funcionalidade e 
independência nas AVD (Marques, Figueiredo, Jácome & Cruz, 2016) 
O plano de cuidados que de seguida se apresenta demonstra a evolução e 
planificação de cuidados de ER de acordo com as necessidades identificadas, tendo 
como objetivos:  
- realizar um programa de reeducação funcional respiratória que vise melhorar a 
ventilação pulmonar e otimizar as trocas gasosas (melhorar oxigenação), mobilizar e 
eliminar as secreções brônquicas, manter mobilidade da caixa torácica, reeducar 
musculatura respiratória e prevenir complicações respiratórias; 
- realizar um programa de treino de exercício que melhore a tolerância ao esforço, a 
capacidade e desempenho para o mesmo e reduza os sintomas de dispneia e fadiga 
na realização das AVD, melhorando a qualidade de vida. 
- capacitar a Srª. I. L. a dar resposta às suas necessidades, transferindo para esta 
conhecimentos, capacidades e habilidades no intuito de resolução de problemas que 
afetam o bem-estar e o autocuidado. 
Em síntese, a função do EEER é a de um agente facilitador do Autocuidado, 
maximizando as potencialidades da Srª. I. L. Neste âmbito, o enfermeiro possui a 
importante função de transferir conhecimentos necessários para promover a 
readaptação funcional da cliente. À luz da Teoria do Autocuidado de Orem, 
identificou-se a Srª. I. L. como o indivíduo detentor de capacidade para promover o 
autocuidado (sistema de apoio-educação), necessitando de apoio, orientação e 
instrução por parte do EEER para satisfazer as suas necessidades de autocuidado e 




Orem (2001), refere que neste sistema a cliente tem capacidade de 
autonomia no seu processo de saúde, na utilização do autocuidado em seu 
benefício, de forma a promover o seu bem-estar. Deste modo, cabe ao EEER 
promover a cliente como agente de autocuidado, recorrendo a estratégias como 





















- Melhorar a ventilação 
pulmonar e otimizar as 
trocas gasosas; 
- Diminuir trabalho 
respiratório; 
- Diminuir consumo de 
oxigénio; 
- Aumentar mobilidade 
torácica; 
- Reeducar musculatura 
respiratória. 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de ER; 
- Monitorizar sinais vitais antes e após a realização do programa de exercícios; 
- Monitorizar saturação periférica de oxigénio durante a realização do programa de exercícios; 
- Vigiar respiração [inspeção dinâmica (frequência respiratória, ritmo respiratório, padrão respiratório, amplitude, 
simetria), palpação, percussão (com método digito-digital)]; 
 - Visualizar rx
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; 
- Auscultar sons pulmonares antes e após a realização do programa de exercícios; 
- Gerir oxigenoterapia; 
- Assistir a cliente a posicionar-se em posição de relaxamento (decúbito dorsal); 
- Avaliar perceção ao esforço durante a realização do exercício através da Escala Modificada de Borg; 
- Ensinar e treinar a Srª. I. L. sobre consciencialização e controlo da respiração com dissociação dos tempos 
respiratórios (3 séries de 6 ciclos); 
 - Ensinar e treinar respiração com os lábios semicerrados (ênfase na expiração): inspiração pelo nariz como se 
tivesse a cheira uma flor e expiração como se tivesse a soprar uma vela sem a apagar (3 séries de 6 ciclos); 
- Ensinar e treinar respiração diafragmática: instruir a cliente a inspirar para as bases pulmonares e abdómen e a 
diminuir o movimento da caixa torácica superior (3 séries de 6 ciclos); 
- Incentivar a cliente a realizar respiração diafragmática pelo menos duas vezes por dia; 
- Ensinar e treinar reeducação diafragmática com resistência (usar saco de soro de 1kg);  
- Executar reeducação diagragmática da porção posterior, direita, esquerda e anterior do diafragma; 
- Ensinar e treinar posições de descanso e relaxamento para alívio da dispneia (posição de sentada com o tronco 
em flexão anterior e os cotovelos ou as mãos apoiadas nas coxas; posição de sentada com o tronco em flexão 
anterior sobre uma superfície). 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
6 de Dezembro de 2016 
Cliente manteve estabilidade hemodinâmica com sinais vitais dentro dos seus parâmetros normais. No final da sessão de exercício e após repouso, não apresentou alterações na respiração (frequência 
respiratória que oscila entre os 17 e 21 ciclos/min com ritmo regular, de padrão misto com maior predomínio abdominal, amplitude torácica superficial sem recurso a músculos acessórios ou adejo nasal. 
À auscultação pulmonar manteve-se a diminuição do murmúrio vesicular em ambos os campos pulmonares. Posicionada cliente em decúbito dorsal, que tolerou e realizados exercícios com tolerância, 
realizou o treino de respiração diafragmática sem dificuldade visto que já realizava reabilitação respiratória no domicílio, no entanto não dá ênfase à fase expiratória, reforçado ensino. 
Cliente treinou as posições de descanso e relaxamento, não apresentou dúvidas. Manteve-se sempre com aporte de O2 a 1l/min por óculos nasais com SaPO2= 88% - 93%. Borg de score 1. 
8 de Dezembro de 2016 
Cliente manteve estabilidade hemodinâmica com sinais vitais. No final da sessão de exercício e após repouso, não apresentou alterações na respiração (frequência respiratória entre os 16 e 21 
ciclos/min com ritmo regular, de padrão misto com maior predomínio abdominal, amplitude torácica superficial sem recurso a músculos acessórios ou adejo nasal. À auscultação pulmonar manteve-se a 
diminuição do murmúrio vesicular em ambos os campos pulmonares. Posicionada cliente em decúbito dorsal, que tolerou e realizados exercícios com tolerância, realizou o treino de respiração 
diafragmática com resistência sem dificuldade. Cliente treinou as posições de descanso e relaxamento. Apresenta-se sem aporte de O2 com SaPO2= 90% - 94%. Refere ter realizado uma vez a 
respiração diafragmática na ausência do EEER. Borg de score 2. 
 
                                                          

















- Melhorar a ventilação 
pulmonar e otimizar as 
trocas gasosas; 
- Mobilizar e eliminar 
secreções brônquicas; 
- Promover reexpansão 
pulmonar; 
- Prevenir complicações. 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
- Auscultar sons pulmonares; 
- Gerir oxigenoterapia; 
- Assistir o cliente a posicionar-se; 
- Vigiar a cliente a tossir (características da tosse); 
- Vigiar expetoração (características da expetoração); 
- Executar reeducação costal da porção posterior, anterior e costal inferior; 
- Ensinar e treinar reeducação costal global com apoio de bastão; 
- Ensinar e treinar tosse dirigida (o EEER solicita ao Srª. I. L. que realize tosse voluntária); 
- Executar tosse manualmente assistida (efetuar compressão manual vigorosa, durante a fase expiratória, sobre a 
região hipogástrica ou costal inferior, estimulando a tosse); 
- Ensinar e treinar a cliente a usar dispositivo de ajuda flutter; 
- Ensinar e treinar Ciclo Ativo das Técnicas Respiratórias - CATR (controlo da respiração, técnica de expansão 
torácica, controlo da respiração, técnicas expiratórias forçadas); 
- Executar drenagem postural clássica (10 minutos cada posicionamento) (decúbito semidorsal esquerdo com 
cabeceira a -15º, decúbito semidorsal direito com cabeceira a -15º, decúbito dorsal com cabeceira a -20º). 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
6 de Dezembro de 2016 
A cliente participou em todos os exercícios propostos. Apresentou alguma dificuldade em utilizar o flutter (na adaptação dos lábios ao bucal e retirada do flutter da boca para tossir), no entanto 
compreendeu a importância do mesmo para a limpeza das vias aéreas. 
Necessita de orientação e incentivo na realização do CATR. Tolerou a drenagem postural clássica. 
Apresentou saída de secreções amareladas mucopurulentas em moderada quantidade. 
Manteve sempre estabilidade hemodinâmica. 
8 de Dezembro de 2016 
A cliente participou em todos os exercícios propostos. Realizou com menos dificuldade o flutter, compreendeu a importância do mesmo para a limpeza das vias aéreas e refere ter realizado na manhã 
de dia 7 de Dezembro de 2016. 
Necessita de orientação e incentivo na realização do CATR. Tolerou a drenagem postural clássica. 










- Otimizar os 
conhecimentos da Srª. I. L. 
acerca da administração de 
oxigenoterapia durante o 
internamento; 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação; 
- Identificar alvo de ensino (Srª. I. L.) 
- Explicar sobre estado de saúde; 
- Escutar e esclarecer as dúvidas da Srª. I. L. 
- Ensinar a adaptar os óculos nasais à face; 
- Ensinar a selecionar o débito de oxigénio (1l/min); 




Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
6 de Dezembro de 2016 
A Srª. I. L. apresentou ansiedade ligeira por ainda não saber se vai realizar oxigenoterapia no domicílio. Realizado o ensino acerca da manipulação do debitómetro do oxigénio para administração de 
1l/min. Realizado treino de colocação e retirada dos óculos nasais, compreendeu ensino e consegue retirar e colocar sem dificuldade, posicionando corretamente o dispositivo. 
8 de Dezembro de 2016 













- Melhorar a performance 
funcional; 
- Diminuir as necessidades 
ventilatórias 
- Interromper ciclo de 
inatividade. 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
- Monitorizar sinais vitais antes e após a realização do programa de exercícios; 
- Monitorizar saturação periférica de oxigénio durante a realização do programa de exercícios; 
- Auscultar sons pulmonares antes e após a realização do programa de exercícios; 
- Gerir oxigenoterapia; 
- Avaliar perceção ao esforço durante a realização do exercício através da Escala Modificada de Borg; 
- Ensinar e treinar exercícios de mobilidade e aeróbios de baixa intensidade: 
   flexão e inclinação da cervical (10 repetições); 
   flexão do ombro (10 repetições); 
   abdução do ombro (10 repetições); 
   diagonal dos membros superiores com flexão, abdução e rotação externa do ombro (10 repetições); 
   abdução da anca (10 repetições); 
   flexão da anca (10 repetições); 
   extensão do joelho (10 repetições); 
   flexão do joelho (10 repetições); 
   agachamentos (10 repetições); 
 -Treinar 5 minutos de cicloergómetro nos membros superiores; 
- Treinar 8 minutos de cicloergómetro nos membros inferiores. 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
6 de Dezembro de 2016 
A Srª. I. L. participou com interesse no plano de exercícios proposto e compreendeu a sua importância. 
Não tolerou a realização de 5 minutos de cicloergómetro nos membros superiores, realizando apenas 3 minutos. 
Realizou restantes exercícios com algumas pausas devido ao cansaço e referiu um score máximo na Escala de Borg de 2. Manteve sempre estabilidade hemodinâmica. 
A vigilância de SaPO2 =87 – 93%. 
8 de Dezembro de 2016 
A Srª. I. L. participou com interesse no plano de exercícios. Realizou exercícios com algumas pausas devido ao cansaço e referiu um score máximo na Escala de Borg de 2. Manteve sempre 
estabilidade hemodinâmica. A vigilância de SaPO2 =87 – 93%, já sem aporte de O2. 
Tolerou todos os exercícios nas repetições previstas e nos minutos propostos. 




5. AVALIAÇÃO GLOBAL DO PROGRAMA DE REABILITAÇÃO 
Ao contemplar a avaliação das intervenções de Enfermagem de Reabilitação 
conclui-se que o programa de reabilitação estabelecido apresentou um impacto 
positivo nos problemas identificados. 
Gostaria de salientar a dificuldade na avaliação da efetividade das 
intervenções implementadas, uma vez que se tratou de um internamento de curta 
duração (cliente teve alta clínica para o domicílio a 9 de Dezembro de 2016). No 
entanto, a nível de reabilitação respiratória verificou-se uma melhoria significativa, 
uma vez que a cliente apresentou alta sem necessidade de realização de 
oxigenoterapia no domicílio e não apresentou complicações durante o internamento, 
nomeadamente infeção respiratória por ineficácia na mobilização das secreções 
brônquicas e manutenção dos lobos pulmonares atelectasiados.  
É de ressalvar a integração de novos conhecimentos e adquisição de skills 
pela cliente na realização dos exercícios de reeducação funcional respiratória e nos 
exercícios de mobilidade e anaeróbios de baixa intensidade. 
No dia 8 de Dezembro de 2016 a Srª I. L. manifestou motivação intrínseca 
para abandonar os hábitos tabágicos, contudo, tratando-se de uma intervenção 
psicoeducacional muito longa, foi realizado reforço positivo por apresentar iniciativa 
e foi aconselhada a manifestar este desejo à médica assistente para integrar um 
















6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A regulamentação da Enfermagem de Reabilitação exige ao EEER a 
responsabilidade de conceber, implementar e monitorizar planos de cuidados 
diferenciados, baseados nas necessidades do cliente, de forma a assegurar a 
manutenção das suas capacidades funcionais, prevenir complicações e evitar 
incapacidades. A intervenção do EEER deverá ter sempre em vista a melhoria das 
funções residuais, a manutenção ou recuperação da independência nas AVD, e 
minimização do impacto das incapacidades instaladas, ao nível das funções 
neurológica, respiratória, cardíaca e outras deficiências /incapacidades (OE, 2010). 
Compete ao EEER a utilização de técnicas específicas de reabilitação e 
intervenção na educação dos clientes e família/cuidador, na continuidade dos 
cuidados, proporcionando-lhes assim, o direito à dignidade e à qualidade de vida.  
 A realização deste Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação 
resultou da minha intervenção no estágio integrado na Unidade de Intermédios de 
Insuficientes Respiratórios do Hospital Pulido Valente. Possibilitou-me a mobilização 
de conhecimentos adquiridos e competências desenvolvidas durante todo o meu 
percurso na Especialidade de Enfermagem de Reabilitação, considerando o mesmo 
como um precioso subsídio para a minha formação. Ressalvo como pontos positivos 
na realização deste trabalho a aplicabilidade da Teoria do Autocuidado, a 
mobilização de conhecimentos (para a colheita de dados, exame neurológico, 
exame respiratório) e o estabelecimento de um programa de Reabilitação baseado 
em intervenções de ER individualizadas e de acordo com as necessidades da 
cliente. A implementação de instrumentos de avaliação permitiu monitorizar a 
intervenção de ER, como preconizado pela OE, demonstrando a eficácia dos 
cuidados prestados, que posteriormente se podem traduzir em indicadores de 
qualidade dos cuidados de enfermagem.  
 Por último, é de salvaguardar o carácter dinâmico que o cuidado de ER ao 
cliente assume, tornando-se por vezes um desafio à criatividade e à inovação na 
construção de soluções efetivas, infundidas em abordagens integradoras, 
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 Este trabalho surge no âmbito da Unidade Curricular - Estágio com Relatório, 
do 7º Curso de Mestrado em Enfermagem - Área de Especialização em Enfermagem 
de Reabilitação (ER). Trata-se de um Plano de Cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação realizado durante o período de estágio que decorreu na Equipa de 
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) integrada na Unidade Cuidados na 
Comunidade (UCC) Consigo+ de Alcântara. 
 A ER evoluiu e integra na sua prática uma abordagem multidimensional que 
assume o cliente como um ser individual em interação com o meio, sendo os 
cuidados perspetivados numa visão holística da pessoa. As etapas da 
individualização dos cuidados de enfermagem passam pela avaliação e recolha de 
informação sobre o cliente, de modo a particularizar os planos de cuidados segundo 
as especificidades da situação, as preocupações, problemas e preferências do 
cliente, atendendo sempre às características físicas, sociais, económicas e 
ambientais do meio em que este se insere (Suhonen, Välimäki & Leino-Kilpi,2008). 
 O plano de cuidados culmina na organização e sistematização da ação do 
enfermeiro relativamente ao cliente de que cuida. É o processo que facilita a 
organização de dados e o levantamento de problemas, através da elaboração de 
diagnósticos de enfermagem sistemáticos de linguagem uniforme e que ostentem 
intervenções, meios de avaliação e outcomes. 
 O presente trabalho tem como objetivo contribuir para o desenvolvimento de 
competências científicas, técnicas e humanas no domínio dos cuidados 
especializados de ER. Para que se concretize, utilizou-se como metodologia a 
revisão narrativa com recurso a livros e artigos científicos. O pensamento crítico e 
reflexivo também foi mobilizado, bem como as competências a desenvolver a nível 
profissional, enquadradas nos domínios comuns do Enfermeiro Especialista (EE) e 
específicos de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER). 
 A estrutura do trabalho inicia-se pela colheita de dados, seguindo-se as 
respetivas avaliações efetuadas e o planeamento dos cuidados de ER em linguagem 
CIPE e de acordo com a teoria do Autocuidado de Orem; termina com as 




1. AVALIAÇÃO INICIAL  
 Estamos perante a primeira etapa do processo de enfermagem e talvez a 
mais importante, pois a recolha de informação acerca do cliente (nomeadamente 
dos dados objetivos e subjetivos) vai proporcionar a identificação dos problemas e 
necessidades de saúde. A consequente realização do diagnóstico de enfermagem 
(baseado em juízo crítico) irá fornecer a base para seleção das intervenções de ER 
na intenção de prevenir complicações, satisfazer as necessidades de autocuidado e 
a promover os processos de readaptação do cliente (Hanson, 2005). 
1.2 Colheita de Dados 
Nome: Sr. R. J. S. V. 
Idade: 46 anos 
Sexo: Masculino 
Etnia: Leucodérmica 
Naturalidade: Lisboa       
Residência: Lisboa 
Estado Civil: Solteiro 
Profissão: Reformado da profissão de pasteleiro desde 2003 por incapacidade física 
Habilitações Literárias: 4º ano  
Agregado familiar: Sr. R. V. e Mãe   
Prestador de Cuidados: Mãe (Sra. C. V.) de 80 anos    
Profissão: Reformada da profissão de doméstica        
Habilitações Literárias: Analfabeta 
Condições de habitação e acessibilidade: vive numa habitação social num 
apartamento no 4º andar, com elevador e com rampa de acesso ao prédio, sem 
escadas que impeçam o acesso. A casa tem 5 divisões sem degraus, é arejada e 
sem humidade. O chuveiro da casa de banho encontra-se adaptado sem desnível, 
sendo fácil colocar a cadeira de banho. O quarto do Sr. R. V. tem uma área 
considerável que permite a mobilização de cadeira de rodas sem dificuldade. 
Ajudas técnicas: O Sr. R. V. possui cama articulada elétrica, com colchão de 
pressões alternadas. Tem cadeira de espaldar alto com apoio de cabeça, 
imobilizador de tronco, mesa de trabalho e apoio de membros inferiores. Tem 
cadeira de banho. Realiza ventilação não invasiva no domicílio, possuindo ventilador 
 
 
e equipamentos para realização de oxigenoterapia. Apresenta aspirador de 
secreções. A Sra. C. V. tem serviço de teleassistência a idosos, fornecido pela 
Câmara Municipal de Lisboa. 
1.2 Antecedentes Pessoais 
 HTA; 
 Esclerose Múltipla Primariamente Progressiva (EDSS 8.564); 
 Tabagismo (ex-fumador); 
 Hábitos toxicófilos inalatórios (cocaína e heroína) abandonados em 2000; 
 Insuficiência Respiratória tipo I sob ventiloterapia não invasiva; 
 Síndrome Depressivo; 
 Portador de Vírus Hepatite C (VHC); 
 Tuberculose Pulmonar (TP) (tratada com terapêutica antibacilar durante 18 meses 
em 2002). 
1.3 História Pregressa 
 O Sr. R. V. de 46 anos, estatura média, solteiro e sem filhos, reside com a 
mãe (Sra. C. V.) e com apoio de uma irmã, num bairro social em Lisboa. A mãe tem 
antecedentes pessoais de Diabetes Mellitus (DM) insulinotratada e patologia 
intestinal não especificada; o pai faceleu aos 63 anos na sequência de um AVC 
isquémico, DM não insulinotratada e doença hepática crónica etanólica. Tem três 
irmãos falecidos (um por complicações neonatais, outro por HIV e TP e o terceiro por 
doença infeciosa não especificada), restantes irmãos são aparentemente saudáveis. 
 O Sr. R.V. localiza o início das suas queixas clínicas em 2001, encontrava-se 
em internamento no CAT para tratamento antibacilar para TP. Nesta altura, notou o 
início de diminuição da força muscular nos membros superior e inferior esquerdo, 
condicionando a sua marcha por arrastamento do membro inferior. O quadro motor 
teve um curso progressivo e motivou o seguimento do cliente em consulta de 
Neurologia, onde realizou investigação com estudo imagiológico medular. Admitiu-se 
o diagnóstico clínico de Esclerose Múltipla Primariamente Progressiva. No ano de 
2004 e de 2005 sofre de surtos medulares com agravamento da hemiparesia 
esquerda e incontinência fecal com parcial melhoria com recurso a tratamento com 
                                                          
64 Escala Expandida do Estado de Incapacidade de Kurtzke (EDSS): quantifica as incapacidades ocorridas durante a evolução 
da Esclerose Múltipla ao longo do tempo (Ver Anexo 1 - Escala Expandida do Estado de Incapacidade de Kurtzke). 
 
 
metilprednisolona, passa no entanto a ser dependente de meio de apoio unilateral 
para a marcha (bengala) e meios de apoio para a incontinência esporádica. O 
avançar da doença, evoluiu para tetraparésia espástica assimétrica com predomínio 
de plégia do hemicorpo esquerdo, parésia do membro inferior direito e disfunção no 
controlo de esfíncter vesical e retal (com incontinência). Em 2007 passou a 
depender permanentemente de cadeira de rodas e a necessitar de ajuda total na 
satisfação das Atividades de Vida Diária (AVD). 
 Em 2014 inicia queixas de disfagia para líquidos e sólidos, assim como um 
quadro de dispneia progressiva a esforços consideravelmente mais pequenos (falar 
inclusive), realizando nesta altura estudo da função respiratória65 e estudo 
imagiológico66. Considerada a evidência de um padrão respiratório restritivo, o 
cliente inicia, neste contexto, ventilação não invasiva (VNI) no domicílio. É-lhe 
prescrito um ventilador BiNível para realizar VNI durante o período noturno, com 
interface nasal, sem aporte de oxigénio e com os seguintes parâmetros: IPAP 10; 
EPAP 4; FR 14. 
 Pelo elevado grau de dependência na promoção do Autocuidado, o Sr. R. V. é 
referenciado para apoio da Santa Casa da Misericórdia na prestação dos cuidados 
de higiene e conforto, realização de transferência do leito para a cadeira de rodas e 
da cadeira de rodas para o leito. Conta, nesta altura, também com o apoio da 
Sociedade Portuguesa de Esclerose Múltipla (SPEM), que disponibiliza 
fisioterapeuta para reabilitação motora (que realiza mobilizações passivas) dois dias 
por semana (segundas e sextas-feiras) e apoio da terapia da fala esporadicamente. 
A SPEM ainda promove a divulgação de informação acerca da doença e 
tratamentos, bem como a inclusão social de clientes com Esclerose Múltipla (EM) e 
proporciona atividades lúdicas nas quais o SR. R.V. participou. O cliente esteve 
internado Unidade de Cuidados Continuados Maria José Nogueira Pinto (Setembro 
de 2015), para descanso do cuidador e vem referenciado para a ECCI após este 
internamento, no intuito de retomar o plano de reabilitação por agravamento dos 
défices motores e impossibilidade de deslocação à SPEM para realizar o mesmo. 
                                                          
65 CVF (Capacidade Vital Forçada): <50%, apresenta gasometria (realizada em ar ambiente) com valores nos parâmetros 
considerados normais. 
66 TAC (Tomografia Axial Computorizada) Toráx: “lesões de fibrose no ápex pulmonar direito, com pequenas bolhas de 
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micronódulos de elevada densidade, provavelmente lesões residuais. Sem evidência de outras alterações pleuropulmonares, 
derrame pleural ou pericárdico”. 
 
 
1.4 História de Doença Atual 
 O Sr. R. V. integrou a ECCI a 15 de Janeiro de 2016. É um cliente consciente, 
orientado nas três referências (pessoa, tempo e espaço), apresenta humor eutímico 
e atitude congruente com o humor. É bastante comunicativo, com discurso assertivo 
e mantém as suas capacidades cognitivas íntegras. É recetivo aos cuidados de ER e 
demonstra vontade de permanência no programa de reabilitação, apesar de não 
colaborar é participativo no mesmo. Totalmente dependente na satisfação das AVD. 
 No ano corrente o défice de autocuidado do Sr. R. V. foi aumentando, 
diminuindo a sua capacidade de autonomia no processo de saúde e na utilização do 
autocuidado em seu benefício. Quando integrou a ECCI iniciou um programa de 
reabilitação, com inclusão de ensinos à cuidadora sobre técnicas específicas de 
autocuidado com o objetivo de assegurar a manutenção das capacidades funcionais, 
prevenir complicações e evitar incapacidades; em consonância com o regulamento 
das competências específicas do EEER foram integradas “intervenções terapêuticas 
que visam melhorar as funções residuais e minimizar o impacto das incapacidades 
instaladas”, (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Apesar dos esforços efetuados, 
verificou-se agravamento do estado de saúde, com aumento dos défices motores a 
nível do membro superior direito, que impossibilitou a utilização de telemóvel 
(conseguia escrever mensagens), perdendo esta capacidade em meados do 
presente ano.  
 Dado o grau de elevada dependência e manifestação de cansaço por parte da 
Sra. C. V., é discutida a hipótese com o Sr. R. V. de ingressar novamente num 
internamento temporário para descanso do cuidador, ficando acordado o 
encaminhamento do processo após a época natalícia. 
 De 2 a 10 de Outubro de 2016 é internado num serviço de Pneumologia por 
quadro com uma semana de evolução de tosse produtiva com toracalgia, 
expetoração mucopurulenta amarelada e dispneia de agravamento progressivo. 
Cumpriu antibioterapia empírica (sem isolamento de agente etiológico em culturas 
microbiológicas) com Amoxicilina e Ácido Clavulânico em associação com 
Claritromicina, assim como corticoterapia e realizou exame complementar de 
diagnóstico67. Foi integrado num programa de Reabilitação Respiratória no 
                                                          
67 Radiografia toráx (7 de Outubro de 2016): “hipotransparência difusa bilateral sem aparentes condensações”. 
 
 
internamento e iniciou oxigenoterapia a 2 l/min durante 24h por dia neste contexto. 
Apresentou melhoria clínica e analítica e demonstrada vontade pelo cliente em 
regressar precocemente ao domicílio, foram articulados apoios, prescrita aspiração 
de secreções e oxigenoterapia a 2 l/min (24h por dia) no domicílio. Inicia a 10 de 
Outubro de 2016, já no domicílio, novo programa de Reabilitação em ECCI com vista 
a reabilitação motora e reeducação funcional respiratória. 
Diagnóstico Clínico: Esclerose Múltipla Primariamente Progressiva (EDSS 8.5) 
e Traqueobronquite Aguda sem agente etiológico identificado. 
1.5 Terapêutica de Ambulatório 
 Jejum Pequeno-almoço Almoço Jantar Deitar 
Baclofeno 10mg   1 cp 1cp  
Baclofeno 25mg  2cp 1cp 1cp  
Domperidona 10mg  1cp 1cp 1cp  
Fluoxetina 20mg  1cp    
Alprazolam 0,5mg     1 cp 
Amoxicilina e Ácido Clavulânico 
250mg/62,5mg 
12,5ml de 8/8h durante 3 dias 
Claritromicina 100mg 10ml de 12/12h durante 3 dias 
Prednisolona 5mg 1 cp durante 5 dias 
Atrovent SOS 
Lactulose SOS 
 Alergias: Desconhece. 
2. AVALIAÇÃO DO EXAME NEUROLÓGICO 
 A Esclerose Múltipla (EM) é considerada uma das doenças neurológicas mais 
comuns, estimando-se que existam mundialmente 2,5 milhões de pessoas que 
sofram da doença. Em Portugal existe uma prevalência de 50/100.000 habitantes, 
existindo cerca de 5000 doentes, estando 3500 em tratamento (Direção Geral da 
Saúde (DGS), 2011). É uma doença inflamatória crónica e progressiva, mais 
frequente nas mulheres que nos homens (relação de 3:1) e surge comummente no 
adulto jovem entre os 20 e os 40 anos de idade. É uma das principais causas de 
incapacidade neurológica não traumática no adulto jovem (DGS, 2011). Embora a 
sua etiologia não esteja totalmente esclarecida, as evidências remetem para uma 
interação complexa entre fatores genéticos e ambientais, que determinam alterações 
imunológicas para um mecanismo autoimune que resulta na destruição da bainha de 
mielina e eventualmente dos axónios e corpos celulares dos neurónios do sistema 
nervoso central (Santos, Barreiros & Mendes, 2014). A evolução clínica da doença é 
imprevisível, geralmente ocorrem surtos nos primeiros anos da doença, com 
 
 
remissão da sintomatologia com tratamento (surto - remissão), tornando-se com o 
tempo progressiva (secundariamente progressiva). Outros subtipos da patologia 
(que são mais agressivos) incluem a EM remitente progressiva, onde a 
sintomatologia não regride completamente após cada surto; e a EM primariamente 
progressiva, à qual falta o cariz episódico sendo progressiva desde o seu início 
(Santos, Barreiros & Mendes, 2014). A imprevisibilidade e a dependência funcional 
levam a pessoa com EM e família a inúmeras alterações a nível do estilo de vida, 
pessoais, sociais, emocionais e cognitivas, com repercussões na qualidade de vida. 
Neste contexto, o EEER, em conjunto com o cuidador, realiza o programa de 
reabilitação acompanhando o cliente num trajeto, onde as capacidades físicas e 
cognitivas vão decrescendo, tendo como objetivo a maximização das 
potencialidades e promoção da qualidade de vida. Para realização do plano de 
cuidados de enfermagem de reabilitação68, foi fundamental a avaliação neurológica 
e respiratória, bem como a valorização da autonomia do cliente na sua escolha na 
identificação das suas necessidades de reabilitação. 
2.1 Avaliação do Estado Mental 
 Para a avaliação do estado mental, é requerida uma capacidade cognitiva 
preservada para a maioria do exame (Menoita, 2012). 
 Estado de consciência: realizada avaliação através da Escala de Coma de 
Glasgow (Quadro 1. Escala de Coma de Glasgow), o Sr. R.V. encontra-se vígil, 
apresenta um score de 15 (Abertura ocular (4), resposta verbal (5) e obedece a 
ordens (6) na resposta motora). 
 Quadro 1. Escala de Coma de Glasgow 
 
Abertura dos Olhos 
Espontânea 4 
Resposta à fala 3 













Obedece às ordens 6 
Localiza estímulos dolorosos 5 
Retirada à dor 4 
Flexão à dor 3 
Extensão à dor 2 
Ausente 1 
  Fonte: Menoita, 2012 
 Estado de orientação: orientado autopsiquicamente e alopsiquicamente (pessoa, 
tempo e espaço). 
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 Atenção: o Sr. R. V. consegue manter o foco numa atividade sem qualquer 
dificuldade em captar estímulos externos, assim como selecionar aspetos 
particulares de factos; apresenta tenacidade (manutenção da atenção) e 
concentração (capacidade de manter a atenção voluntária).  
 Memória: sem alterações significativas, o cliente apresenta a memória imediata 
conservada (consegue repetir uma sequência de algarismos), bem como a memória 
de curto prazo (recorda refeições, visitas, telefonemas realizados no dia anterior). 
Relativamente à memória de longo prazo verifica-se recordação de eventos 
passados, como datas, eventos de infância, juventude e idade adulta). Mantém 
memória não declarativa conservada. 
 Linguagem: o cliente apresenta hipofonia. Foi realizada avaliação informal da 
linguagem, em que foram testados discurso espontâneo, compreensão, nomeação, 
repetição, leitura e linguagem elaborada. Não é possível avaliar a escrita uma vez 
que o Sr. R.V. não tem força muscular (alteração neurológica causada pela EM) 
para realizar esta tarefa (agrafia). Não demonstra alterações no discurso 
espontâneo, com linguagem automática e denominação mantidas; conserva função dos 
lábios (“pa pa”), da língua (“ta ta”) e da laringe posterior (“ca ca”). Compreende ordens 
simples e complexas, responde a questões sem dificuldades, identifica objetos por 
confrontação visual (8/8), mantém capacidade de repetição verbal de palavras curtas e 
longas e preserva a capacidade de leitura. Afirma-se que o Sr. R. V. apresenta um discurso 
verbal fluente, no entanto devido ao cansaço fácil e ao padrão respiratório restritivo, 
o cliente apresenta pausas frequentes no discurso. 
 Capacidades práxicas e negligência: para realizar esta avaliação, deve-se 
assegurar que o cliente tem força, sensibilidade e coordenação conservadas (que o 
cliente não tem), contudo, o Sr. R. V. não aparenta apresentar neglet, uma vez que 
explora e responde a estímulos presentes em ambos os hemiespaços. 
2.2 Avaliação dos Pares Cranianos 
 Pares Cranianos 
(M-mantido D-diminuído A-ausente P-presente  NA-não avaliável) 
11-10-2016 
I – Olfativo Fechar os olhos e identificar odores (café), bilateralmente. M 
 
II – Ótico 
Fechar um dos olhos e realizar a contagem de dedos a várias 
distâncias; verificação do campo visual (externamente a 60º, em 
relação à linha média e a 40º da linha nasal para dentro) até que 





III – Oculomotor 
IV – Troclear/Patético 
VI- Motor Ocular 
Externo/Abducente 
Resposta pupilar ao estímulo luminoso. Seguir o dedo que irá 
desenhar um “H” no espaço.  
Pesquisar ptose palpebral e movimento de adução (simetria dos 
movimentos oculares). 




V – Trigémeo Sensibilidade táctil, térmica e dolorosa nas três divisões 
(oftálmica, maxilar e mandibular) 
Verificar contração dos masséteres bilateralmente 
D 
VII – Facial Sorrir, assobiar e franzir o sobrolho encerrando firmemente as 
pálpebras. Sulco nasogeniano presente.  
M 
 
VIII – VestibuloCoclear/ 
Acústico 
Acuidade auditiva de olhos fechados (roçar os dedos junto ao 
ouvido, bater palmas) 
Equilíbrio estático e dinâmico  








X – Vago Verificar reflexo do vómito e tosse.  
Alterações do tom de voz ou presença de rouquidão 
M 
P 
XI – Espinhal Força muscular dos ombros e da cabeça bilateralmente. A 
XII – Hipoglosso Diferentes movimentos da língua e contra a resistência.  




2.3 Avaliação da Motricidade 
 A avaliação da motricidade é dividida em exame da força, tónus muscular 
e coordenação motora dos movimentos (Menoita, 2012). 
 Força muscular: foram avaliados todos os segmentos corporais (dos distais para 
os proximais) utilizando a Escala de Avaliação de Força da Medical Research 
Council (Quadro 2. Escala de Avaliação de Força da Medical Research Council). 
 Quadro 2. Escala de Avaliação de Força da Medical Research Council 
5/5 Força normal  
4/5 Força menor que o normal, vence a gravidade e a resistência 
3/5 Movimentos contra a gravidade, não vence a resistência 
2/5 Movimenta a articulação, não vence gravidade 
1/5 Esboço de contração visível/palpável, sem movimentos 
0/5 Sem movimentos visíveis, paralisia total 
  Fonte: Medical Research Council, 2016 
 
Quadro 3. Avaliação da força muscular com recurso a Escala de Avaliação de 
Força da Medical Research Council 







Flexão lateral esquerdo 0 
Flexão lateral direito 0 
Rotação 0 
Membro Superior Direito Esquerdo 
Escapulo-umeral 
Flexão 0 0 
Extensão 0 0 
Adução 0 0 
Abdução 0 0 
Rotação interna 0 0 
Rotação externa 0 0 
Circundação 0 0 
Elevação 0 0 
 
 
Depressão 0 0 
Cotovelo 
Flexão 0 0 
Extensão 0 0 
Antebraço 
Pronação 0 0 
Supinação 0 0 
Punho 
Flexão palmar 0 0 
Dorsi flexão 0 0 
Desvio radial 0 0 
Desvio cubital 0 0 
Circundação 0 0 
Dedos 
Flexão 2 0 
Extensão 2 0 
Adução 1 0 
Abdução 1 0 
Circundação do polegar 1 0 
Oponência do polegar 1 0 
Membro inferior Direito Esquerdo 
Coxo Femural 
Flexão 0 0 
Extensão 0 0 
Adução 0 0 
Abdução 0 0 
Rotação interna 0 0 
Rotação externa 0 0 
Circundação 0 0 
Joelho 
Flexão 0 0 
Extensão 0 0 
Tíbio Társica 
Flexão plantar 0 0 
Flexão dorsal 0 0 
Inversão 0 0 
Eversão 0 0 
Dedos 
Flexão 0 0 
Extensão 0 0 
Adução 0 0 
Abdução 0 0 
 Tónus muscular: realizada avaliação da espasticidade em todos os planos de 
movimento e nos vários segmentos (iniciou-se do segmento distal para o proximal, 
bilateralmente), no intuito de se verificar a contração permanente e adequada dos 
músculos. Foi Utilizada a Escala Modificada de Ashworth (Quadro 4. Escala 
Modificada de Ashworth).  
 Quadro 4. Escala Modificada de Ashworth 
0 Nenhum aumento do tónus muscular 
 
1 
Leve aumento do tónus muscular, manifestado por uma tensão momentânea 
ou por resistência mínima, no final da amplitude de movimento articular 
(ADM), quando a região é movida em flexão ou extensão 
1+ Leve aumento do tónus muscular, manifestado por tensão abrupta, seguida 
de resistência mínima em menos de metade da ADM restante 
2 Aumento mais marcante do tónus muscular, durante a maior parte da ADM, 
mas a região é movida facilmente 
3 Considerável aumento do tónus muscular, o movimento passivo é difícil 
4 Parte afetada rígida em flexão ou extensão 
  Fonte: Menoita, 2012 
 Quadro 5. Avaliação do tónus muscular com  Escala Modificada de Ashworth 
     
 
 
 Coordenação motora dos movimentos: a avaliação da coordenação baseia-se na 
simetria, ritmo, alternância e rapidez dos movimentos. Existem provas para 
Escala Modificada de Ashworth 
11-10-2016  
Membro superior Membro inferior 
Direito Esquerdo Direito Esquerdo 
0 1 0 0 
 
 
avaliação da coordenação motora dos membros superiores e inferiores 
respetivamente. A nível dos membros superiores, existe a prova dedo-nariz (com os 
membros superiores em abdução o cliente deve tocar a ponta do nariz com o dedo 
indicador, primeiro com os olhos abertos e depois com os olhos fechados), a prova 
de Barany (aponta o dedo indicador, aponta o dedo indicador do enfermeiro) e a 
verificação de diadococinésia (movimentos rápidos alternados). O Sr. R. V. não 
consegue realizar qualquer movimento, pelo que é impossível realizar a avaliação. A 
nível dos membros inferiores, existe a prova calcanhar-joelho (em decúbito dorsal 
com os membros inferiores em extensão o cliente deve tocar no seu joelho com o 
calcanhar do lado oposto, repetindo a prova várias vezes com os olhos abertos e 
depois fechados), esta também não foi efetuada pelos motivos apresentados 
anteriormente. 
 Amplitude articular: a amplitude articular não foi avaliada com equipamento 
adequado - goniómetro, no entanto não foram detetadas aparentes alterações na 
amplitude articular dos vários segmentos nos diversos movimentos durante as 
mobilizações passivas. 
 Sensibilidade: a sensibilidade foi avaliada em todos os segmentos corporais, do 
distal para o proximal, bilateralmente e com os olhos fechados. Quanto a 
sensibilidade superficial, na sensibilidade táctil e térmica o cliente não apresenta 
alterações, no entanto apresenta hipoalgesia em todos os segmentos corporais. 
Sensibilidade profunda sem alterações, o Sr. R. V. sente pressão e consegue 
precisar com exatidão a posição dos segmentos corporais, também consegue 
reconhecer e distinguir objetos através de sensibilidade táctil. 
 Equilíbrio: o Sr. R. V. não apresenta equilíbrio estático e dinâmico na posição de 
sentado, necessitando de um imobilizador de tronco para conseguir permanecer 
nesta posição. Não é aplicável a avaliação do equilíbrio estático e dinâmico na 
posição ortostática uma vez que o cliente não consegue realizar esta posição. 
 Marcha: o cliente não consegue adotar posição ortostática ou efetuar marcha, 
pelo que não é aplicável esta avaliação. 
2.4 Avaliação Funcional 
 A avaliação funcional do cliente tem como objetivo a manutenção da 
capacidade funcional. Mede a capacidade em relação à autonomia e à 
 
 
independência e, recorre-se a um conjunto de dados clínicos e escalas. Esta 
avaliação é essencial pois servirá de base para a tomada de decisão sobre a 
intervenção. Foram utilizados na avaliação os instrumentos que apresento de 
seguida. 
 Escala de Medida de Independência Funcional (MIF)69: O Sr. R. V. apresenta um 
score de 36 na MIF, que traduz o seu elevado grau de dependência funcional. 










7 – Independência completa (em segurança e tempo 
normal) 
6 – Independência modificada (Ajuda técnica) 
Sem ajuda 
5 – Supervisão 
4 – Ajuda mínima (individuo _ 75%) 
3 – Ajuda moderada (individuo _ 50%) 
2 – Ajuda máxima (individuo _ 25%) 





A – Alimentação 1 
B – Higiene Pessoal 1 
C – Banho (Lavar o corpo) 1 
D – Vestir metade superior 1 
E – Vestir metade inferior 1 
F – Utilização de sanita 1 
CONTROLO DE ESFINCTERES  
G – Bexiga 1 
H - Intestino 1 
MOBILIDADE  
I – Leito, cadeira, cadeira de rodas 1 
J – Sanita 1 
K – Banheiro 1 
LOCOMOÇÃO  
L – Marcha/cadeira de rodas 1 
M – Escadas 1 
COMUNICAÇÃO 
N – Compreensão 7 
O – Expressão 7 
COGNIÇÃO SOCIAL  
P – Interacção social 1 
Q – Resolução de problemas 1 
R – Memoria 7 
TOTAL 36 
(Não deixe nenhum ponto em branco: se não testável marques 1) 
 
 Escala de Braden: o cliente apresenta pele limpa e seca, ligeiramente descorada, 
e com turgor < 3 segundos, sem sinais de desidratação. Não tem lesões na pele não 
apresenta qualquer úlcera de pressão apesar do elevado risco de desenvolvimento 
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Quadro 7. Avaliação da Escala de Braden 
Escala de Braden 11-10-2016 
PERCEPÇÃO SENSORIAL 
5- Completamente limitada. 
6- Muito limitada. 
7- Ligeiramente limitada 
8- Nenhuma limitação 
3 
HUMIDADE 
11- Pele constantemente húmida 
12- Pele muito húmida 
13- Pele ocasionalmente húmida 





10- Anda ocasionalemnte 
11- Anda frequentemente 
2 
MOBILIDADE 
9- Completamente imobilizado 
10- Muito limitada 
11- Ligeiramente limitada 
12- Nenhuma limitação 
1 
NUTRIÇÃO 
9- Muito pobre 
10- Provavelmente inadequada 
11- Adequada 
12- Excelente  
3 
FRIÇÃO E FORÇAS DE DESLIZAMENTO 
7- Problema 
8- Problema Potencial 
9- Nenhum problema 
1 
Pontuação 12 
Elevado Risco de desenvolvimento de UP 
 
 Avaliação da deglutição: realizou-se a avaliação com recurso a dados subjetivos e 
uso da Escala de GUSS (Anexo 4 – Escala de GUSS). O Sr. R. V. realiza as 
refeições sentado na cadeira de espaldar alto ou em posição de Fowler no leito, não 
usa prótese dentária e não apresenta qualquer peça dentária. Verifica-se que o 
cliente realiza contração bilateral dos masséteres (V par craniano), consegue emitir 
o som “pa pa” com simetria labial e facial e consegue assobiar (VII par craniano), 
não apresenta sialorreia e reconhece sabores (IX par craniano), apresenta simetria 
da úvula, no entanto apresenta hipofonia acentuada (X par craniano), não consegue 
segurar ou controlar a cabeça e pescoço (XI par craniano), apresenta simetria da 
língua no entanto não consegue vencer resistência com a mesma, emite o som “ta 
ta” (XII par craniano). 
 A avaliação da deglutição através da escala de GUSS revelou uma disfagia 
moderada com risco de aspiração pelo somatório dos scores que foi de 12. Na 
avaliação preliminar obteve-se um score de 5, uma vez que o doente se encontra 
vígil por períodos maiores do que 15 minutos, apresenta tosse voluntária, consegue 
deglutir a saliva, não apresenta rouquidão. Realizada esta primeira abordagem, 
 
 
segue-se o teste de deglutição direto, inicia-se pela deglutição de alimentos 
semissólidos (score de 4), seguida dos líquidos (score de 3) e por último dos sólidos 
(score de 0), em que doente não consegue deglutir qualquer sólido. Estes resultados 
levam a que o cliente realize no seu quotidiano uma dieta passada, com recurso a 
líquidos espessados (para consistência de néctar), comprimidos esmagados ou em 
solução oral misturados com líquido espessado e o uso de manobras facilitadoras de 
deglutição. 
3. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 
 A avaliação do cliente com alterações da função respiratória baseia-se em 
achados derivados de um exame abrangente que inclui a história bem como o 
recurso a dados subjetivos, objetivos e escalas de avaliação (Kisner & Colby, 2009). 
3.1 Avaliação Subjetiva 
 A avaliação subjetiva fundamenta-se na entrevista realizada ao cliente e é 
dirigida aos principais sintomas respiratórios (Cordeiro & Menoita, 2012). 
 Tosse: apresenta tosse produtiva, rouca e mais frequente no período da manhã. 
 Expetoração: o cliente apresenta expetoração mucopurulenta amarelada, mais 
espessa pela manhã e em moderada quantidade, não apresenta cheiro. 
 Dispneia: a sensação de dispneia agrava-se com atividade (falar, comer), assim 
como na posição de decúbito dorsal (ortopneia). Foi realizada a avaliação com 
recurso à Escala Modificada de Borg em que o cliente referiu sentir dispneia 
moderada correspondente a um score de 3 (dispneia moderada). 
Quadro 8. Escala Modificada de Borg    
Escala Modificada de Borg 
0 Nenhuma 
0,5 Muito, muito leve 
1 Muito leve 
2 Leve 
3 Moderada 
4 Um pouco forte 
5 Forte 
6  
7 Muito forte 
8  
9 Muito, muito forte 
10 Máxima 
   Fonte: Cordeiro & Menoita, 2012 
 
 
 Toracalgia: o cliente não refere toracalgia (dor 0), recorreu-se para esta avaliação 
à Escala Analógica Visual de Dor (EVA) (Quadro 9. Escala Analógica Visual de Dor 
(EVA)) 
 Quadro 9. Escala Analógica Visual de Dor (EVA) 
 
Fonte: Cordeiro & Menoita, 2012 
 
3.3 Avaliação Objetiva 
 Inspeção Estática: o cliente apresenta um toráx cariniforme no entanto simétrico. 
Não apresenta alterações cutâneas, nomeadamente cianose, cicatrizes, fístulas ou 
tumefações. Não se observam adenopatias (axilares, supraclaviculares ou cervicais). 
 Inspeção Dinâmica: frequência respiratória que oscila entre os 18 e 20 ciclos/min 
com ritmo regular, de padrão misto (maior predomínio abdominal), amplitude torácica 
superficial sem recurso a músculos acessórios, a respiração é simétrica; 
 Palpação: a traqueia encontra-se na linha média e sem desvios, tem diminuição 
da expansibilidade bilateral do tórax; 
 Percussão: som normal à percussão em todo tórax; 
 Sinais vitais: TA=109/80 mmHg; FC=91 bpm; SpO2 (com O2 a 2l/min)=97%; 
T:36,8ºC. 
Auscultação Pulmonar: apresenta murmúrio vesicular diminuído no terço inferior do 
pulmão direito, restante murmúrio vesicular mantido; roncos dispersos 
bilateralmente. 
 
4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO  
Atingir o estado de saúde estabelecido como objetivo em colaboração com o 
cuidador e o cliente exige a seleção de ações pelo enfermeiro que vão de encontro 
as necessidades. As intervenções são elaboradas para modificar os fatores que 
estão a apoiar ou a sustentar os problemas identificados, não são apenas 
instrumentos ou técnicas, incluem tudo o que o enfermeiro diz ou faz e que 
influência o próprio cuidar. Na implementação do plano de cuidados o enfermeiro, 
cliente e cuidador trabalham em conjunto para realizar intervenções, tendo sempre 
 
 
em atenção que ao longo do processo se deve avaliar o progresso e, estar alerta 
para o aparecimento de novas necessidades e consequentes reformulações nas 
intervenções de enfermagem (Hanson, 2005). 
O próprio fundamento do processo de cuidados assenta por isso em duas 
palavras: encontro e acompanhamento. Este encontro tem o objetivo de conseguir 
tecer laços de empatia com o cliente e família/cuidador, o acompanhamento 
pressupõe a realização de um determinado percurso comum, previamente 
estabelecido (Hesbeen, 2010).  
A ER tem como alvo de cuidados a pessoa com necessidades especiais ao 
longo do ciclo de vida, cujo principal objetivo é diagnosticar e intervir precocemente 
de forma a maximizar a funcionalidade, o autocuidado e a prevenção de 
complicações, evitando as incapacidades ou minimizando-as (Ordem dos 
Enfermeiros, 2010). Ou seja, a prioridade é minimizar os problemas motores e da 
função respiratória, ajudando o cliente a manter o melhor status de saúde, com vista 
à melhoria da sua qualidade de vida.  
O plano de cuidados que de seguida se apresenta demonstra a evolução e 
planificação de cuidados de ER de acordo com as necessidades identificadas, tendo 
como objetivos:  
- realizar um programa de mobilizações passivas que visa manter a integridade das 
estruturas articulares, manter a amplitude dos movimentos, conservar a flexibilidade, 
evitar aderências e contracturas, melhorar a circulação de retorno, prevenir defeitos 
posturais e manter a imagem psico-sensorial e psico-motora;  
- realizar um programa de reeducação funcional respiratória que vise melhorar a 
ventilação pulmonar e otimizar as trocas gasosas (melhorar oxigenação), mobilizar e 
eliminar as secreções brônquicas, manter mobilidade da caixa torácica, reeducar 
musculatura respiratória e prevenir complicações respiratórias; 
- capacitar o cuidador (Sra. C. V.) a dar resposta às necessidades do SR. R. V., 
transferindo para esta conhecimentos, capacidades e habilidades de resposta de 
cuidado no intuito de resolução de problemas que afetam o bem-estar e o 
autocuidado. 
Em síntese, a função do EEER é a de um agente facilitador do Autocuidado, 
maximizando as potencialidades do Sr. R. V. e da Sra. C. V. tendo em conta o 
 
 
contexto social e familiar. A ausência de capacidade para manter o autocuidado na 
sustentação da saúde, na recuperação da doença ou na superação dos seus efeitos 
proporcionou ao enfermeiro, neste âmbito, a importante função de transferir 
conhecimentos necessários para promover a readaptação funcional do cliente 
dependente. À luz da Teoria do Autocuidado de Orem, identificou-se a Sra. C. V. 
como o indivíduo detentor de capacidade para promover o autocuidado (sistema de 
apoio-educação), necessitando de apoio, orientação e instrução por parte do EEER 
para satisfazer as necessidades de autocuidado do Sr. R. V. 
Apesar de tomar parte do decurso de ação, a cuidadora tem capacidades 
insuficientes e é chamada a intervenção por parte de outrem, o EEER que aceita a 
responsabilidade de colmatar a necessidade terapêutica de autocuidado da pessoa 
dependente, assim como regular o exercício da atuação de autocuidado (Petronilho, 
2012). Encontramo-nos no contorno do sistema totalmente compensatório, que 
representa as situações nas quais o cliente/cuidador não conseguem envolver-se na 
ação de autocuidado, tornando-se dependente de outros para garantir a sua 
sobrevivência e bem-estar (Orem, 2001). Como tal, a meta é ajudar o cliente e 

























Risco de Úlcera de 
Pressão: 







- Manter a integridade das 
estruturas articulares; 
- Manter a amplitude dos 
movimentos; 
- Conservar a flexibilidade; 
- Evitar aderências e 
contracturas; 
- Melhorar a circulação de 
retorno; 
- Prevenir defeitos 
posturais; 
- Manter a imagem psico-
sensorial e psico-motora. 
- Monitorizar a força muscular (Escala de Lower) em todos os planos de movimentos nos vários segmentos, do distal para o 
proximal, bilateralmente;  
- Monitorizar o tónus muscular (Escala Modificada de Ashworth) em todos os planos de movimento e nos vários segmentos, do 
distal para o proximal, bilateralmente;  
- Executar programa de mobilizações passivas em movimentos repetidos e coordenados, 10 vezes cada movimento no mínimo, 
de acordo com tolerância e limite de dor do cliente (reeducação sensório-motora):  
Mobilizar cabeça e pescoço:  
- flexão, extensão, flexão lateral esquerda e flexão lateral direita  
Mobilizar membros superiores (bilateral):  
- dedos (flexão, extensão, adução, abdução, circundação e oponência do polegar) 
- punhos (flexão palmar, dorsi-flexão, desvio radial, desvio cubital e circundação) 
- antebraços (pronação e supinação) 
- cotovelos (flexão e extensão) 
- articulação escapulo-umeral (flexão, extensão, adução, abdução, rotação interna e externa) 
Mobilizar membros inferiores (bilateral):  
- dedos (flexão, extensão, adução, abdução) 
- articulação tíbio-tarsica (flexão plantar, flexão dorsal, inversão e eversão) 
- articulação do joelho (flexão e extensão) 
- articulação coxo femural (flexão, extensão, adução, abdução, rotação interna e externa)  
- Vigiar amplitudes articulares em todos os movimentos descritos anteriormente;  
- Instruir ajudantes familiares a realizar alternância de decúbito no leito (decúbito dorsal, semidorsal direito e esquerdo); 
- Incentivar ajudantes familiares a realizar levante para cadeira de rodas de espaldar alto; 
- Posicionar o cliente na cadeira de rodas de espaldar alto e no leito com ajuda total, mantendo alinhamento corporal; 
- Vigiar sinais de úlcera de pressão (eritemas não branqueáveis, soluções de continuidade); 
- Monitorizar risco de úlcera de pressão (Escala de Braden); 
- Aplicar solução hiperoxigenada de ácido linoleico (Corpitol®) para prevenção de úlceras de pressão; 
- Instruir Sra C. V. a aplicar solução hiperoxigenada de ácido linoleico (Corpitol®) para prevenção de úlceras de pressão; 
- Gerir dispositivos de apoio (colchão de pressão alternada, almofadas, mesa de apoio de cadeira de rodas). 
 
 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
25 de Outubro de 2016 
O Sr. R. V. cumpre o programa de mobilizações passivas em movimentos repetidos e coordenados, tolera o mesmo sem dor e sem fadiga, realizando 15 vezes cada movimento. As amplitudes 
articulares não apresentam alterações. Verificamos através da monitorização da força muscular (Escala de Lower) e do tónus muscular (Escala Modificada de Ashworth), que os scores se mantiveram 
iguais aos descritos anteriormente na avaliação do exame neurológico. 
Realiza transferência para a cadeira de rodas de espaldar alto diariamente, é efetuado também o posicionamento mantendo alinhamento corporal. O posicionamento no leito também é realizado 
mantendo este principio e atendendo ao conforto do cliente. Foi aplicada a solução hiperoxigenada de ácido linoleico (Corpitol®) para prevenção de úlceras de pressão e a Sra. C. V. compreende a 
importância da manutenção da aplicação no mínimo 3 vezes por dia; não apresenta sinais de úlcera de pressão. Realizada monitorização do risco de úlcera de pressão (Escala de Braden), mantém 
score de 12. 
8 de Novembro de 2016 
O Sr. R. V. cumpre o programa de mobilizações passivas em movimentos repetidos e coordenados, tolera o mesmo sem dor e sem fadiga, realizando 20 vezes cada movimento. As amplitudes 
articulares não apresentam alterações. Verificamos através da monitorização da força muscular (Escala de Lower) e do tónus muscular (Escala Modificada de Ashworth), que os scores se mantiveram 
iguais aos descritos anteriormente na avaliação do exame neurológico. 
A transferência para a cadeira de rodas de espaldar alto passou a realizar-se apenas 3 vezes por semana, pela dificuldade das ajudantes familiares em realizar a transferência com ajuda total. Apesar 
de realizarem corretamente a técnica de transferência, avaliou-se a situação e foi pedido apoio para a aquisição de um elevador para a realização do levante. Mantém aplicação da solução 
hiperoxigenada de ácido linoleico (Corpitol®) para prevenção de úlceras de não apresenta sinais de úlcera de pressão. Realizada monitorização do risco de úlcera de pressão (Escala de Braden), 

















- Manter nutrição e 
hidratação adequadas;  
- Prevenir complicações 
decorrentes da disfagia. 
- Vigiar sinais de desidratação;  
- Vigiar sinais de desnutrição;  
- Monitorizar deglutição; 
- Observar e avaliar o controlo da cabeça em posição de sentado; 
- Avaliar a simetria da face, dos lábios e simetria interna da boca; 
- Observar a capacidade do cliente para fechar os lábios firmemente; 
- Avaliar pares cranianos envolvidos na deglutição (V, VII, IX, X, XI e XII);  
- Monitorizar deglutição através da Escala de GUSS (30 dias após início do plano de exercícios); 
- Incentivar a realização das refeições na posição de sentado na cadeira de rodas de espaldar alto ou em Fowler no leito; 
- Adequar a dieta ao tipo de disfagia (disfagia a líquidos e sólidos); 
- Instruir cuidador a espessar os alimentos de acordo com a consistência testada como segura (consistência de néctar); 
Plano de exercícios de fortalecimento muscular (de preferência em frente a um espelho):  
- lábios: retrair, lateralizar, soprar e assobiar; 
- língua: protrair e retrair a língua, lateralizar a língua para a direita e esquerda, empurrar as bochechas com a ponta da língua, 
elevação da língua em direção ao palato; 
- palato mole: emitir o som “aaa” e “ããã”. 
 
 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
25 de Outubro de 2016 
O cliente não apresenta sinais de desidratação ou desnutrição. Cumpre a realização das refeições na posição de sentado na cadeira de rodas de espaldar alto ou em Fowler no leito. A Sra. C. V. 
adequa a dieta ao tipo de disfagia, não ocorrendo qualquer episódio de engasgamento ou aspiração de conteúdo alimentar. Recorre ao espessante na confeção da água e alguns alimentos na 
consistência correta. Não apresenta qualquer alteração em relação à avaliação inicial dos pares cranianos envolvidos na deglutição (V, VII, IX, X, XI e XII). Realiza o plano de exercícios de 
fortalecimento muscular pelo menos 3 vezes por semana. 
8 de Novembro de 2016 
O cliente não apresenta sinais de desidratação ou desnutrição. Cumpre a realização das refeições na posição de sentado na cadeira de rodas de espaldar alto ou em Fowler no leito. A Sra. C. V. 
adequa a dieta ao tipo de disfagia, não ocorrendo qualquer episódio de engasgamento ou aspiração de conteúdo alimentar. Recorre ao espessante na confeção da água e alguns alimentos na 
consistência correta. Não apresenta qualquer alteração em relação à avaliação inicial dos pares cranianos envolvidos na deglutição (V, VII, IX, X, XI e XII). Mantem-se motivado na realização do plano 
de exercícios de fortalecimento muscular, faz o mesmo pelo menos 3 vezes por semana. 
 





em grau elevado no  










- Manter e promover a 
capacidade para satisfação 
das necessidades de 
autocuidado; 
 
- Otimizar o conhecimento 
da Sra. C. V. e do Sr. R. V. 
sobre estratégia de 
promoção do autocuidado. 
- Avaliar conhecimentos e capacidade de satisfação das necessidades de autocuidado identificadas da Sra. C. V. e assistentes 
familiares nos cuidados ao domicílio; 
- Escutar o Sra. C. V. e assistentes familiares na exposição de dúvidas e medos; 
- Monitorizar Escala de Medida de Independência Funcional 30 dias após o inicio da implementação do plano de cuidados; 
- Reforçar positivamente os esforços efetuados na realização do banho assistido no wc, da tranferência para a cadeira de 
espaldar alto, no vestir e despir; 
- Incentivar escolhas do cliente e tomada de decisão no cuidar da higiene, vestir e despir; 
- Gerir dispositivos de apoio (verificar estado de funcionalidade, se são corretamente utilizados);  
- Ensinar sobre gestão de riscos (elevar grades da cama, colocar imobilização de tronco e de cabeça quando se encontra na 
cadeira de espaldar alto, travar cadeira de rodas, colocar mesa de apoio); 
- Verificar se a Sra. C. V. tem dúvidas na adequação da consistência dos alimentos; 
- Incentivar a Sra: C. V. a dar preferência aos alimentos que o Sr. R. V. escolhe para a sua alimentação; 
- Vigiar eliminação vesical (cor, quantidade e cheiro da urina); 
- Incentivar e elogiar o recurso a uso de dispositivo de eliminação (pen rose); 
- Vigiar eliminação intestinal (características da fezes e regularidade); 
- Apoiar o cliente a participar ativamente na tomada de decisão acerca das suas necessidades de autocuidado; 
- Incentivar a Sra. C. V. a partilhar as suas dificuldades e dúvidas na satisfação das necessidade de autocuidado do Sr. R.V. 
 
 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
8 de Novembro de 2016 
Não foram verificados défices de conhecimento ou diminuição da capacidade na satisfação das necessidades de autocuidado (cuidar da higiene pessoal, transferir-se, vestir/despir, alimentar-se, 
eliminação) do Sr. R. V. por parte das ajudantes familiares e da Sra. C. V.. 
A Sra. C. V. apresentou dúvidas (que expôs) na administração de terapêutica oral ao Sr. R. V., nomeadamente acerca do esquema de desmame de corticoterapia. Foi realizado um esquema com os 
dias de administração de cada dosagem e foi monitorizado o mesmo diariamente, foi cumprido corretamente. 
Na gestão dos dispositivos de apoio, compreendeu-se que dada a falta de controlo de cabeça e pescoço do cliente seria pertinente averiguar a existência de um apoio de cabeça para a cadeira de 
rodas mais ergonómico. Foi realizado pedido do mesmo pela Santa casa de Misericórdia, tendo sido aprovado o fornecimento breve do novo apoio de cabeça. 
Não foram verificadas falhas de segurança na gestão de dispositivos (oxigénio, elevação de grades da cama, colocação de imobilizador de tronco, colocação de mesa de apoio na cadeira de rodas de 
espaldar alto). 
O cliente mantém a participação ativa na tomada de decisão acerca das suas necessidades de autocuidado, estando esclarecido acerca de todos os procedimentos efetuados e até ajuiza acerca dos 
mesmos durante a sua realização. 
Não apresentou alterações na eliminação vesical e intestinal, mantém regularidade e características da urina e fezes dentro dos parâmetros habituais do cliente. 

















- Melhorar a ventilação pulmonar e 
otimizar as trocas gasosas; 
- Diminuir trabalho respiratório; 
- Diminuir consumo de oxigénio; 
- Aumentar mobilidade torácica; 
- Reeducar musculatura 
respiratória; 
 - Prevenir complicações. 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de ER; 
- Monitorizar sinais vitais uma vez por semana; 
- Monitorizar saturação periférica de oxigénio do cliente uma vez por dia; 
- Vigiar respiração [inspeção dinâmica (frequência respiratória, ritmo respiratório, padrão respiratório, amplitude, simetria), 
palpação, percussão (com método digito-digital)]; 
- Auscultar sons pulmonares; 
- Gerir oxigenoterapia; 
- Posicionar o cliente; 
- Avaliar toracalgia através da Escala Analógica Visual de Dor (EVA); 
- Avaliar dispneia através da Escala Modificada de Borg; 
- Ensinar e treinar o Sr. R. V. sobre controlo e dissociação dos tempos respiratórios (lábios semicerrados com inspiração pelo 
nariz como se tivesse a cheira uma flor e expiração como se tivesse a soprar uma vela sem a apagar); 
- Ensinar e treinar respiração diafragmática (instruir o cliente a respirar para o abdómen e parte inferior do toráx); 
- Incentivar o cliente a realizar respiração diafragmática pelo menos duas vezes por dia; 
- Ensinar e treinar reeducação diafragmática com resistência (usar saco de areia de 1kg);  
- Incentivar o cliente a realizar pelo menos 2 vezes por dia reeducação diafragmática com resistencia;  
- Executar técnica de reeducação costal global (realizada pelos EEER, em movimento sincronizado e repetido consoante 




Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
25 de Outubro de 2016 
A saturação periférica de oxigénio mantém-se entre valores de 97-99%, apresenta frequência respiratória entre os 17 e 22 ciclos/min com ritmo regular, de padrão misto (maior predomínio abdominal), 
amplitude torácica superficial sem recurso a músculos acessórios, a respiração é simétrica; a traqueia encontra-se na linha média e sem desvios, tem diminuição da expansibilidade bilateral do tórax, 
mantem som normal à percussão em todo tórax. A auscultação dos sons pulmonares apresenta melhoria significativa, com murmúrio vesicular normal em ambos os pulmões e diminuição dos roncos, 
que se mantive apenas no ápex do pulmão direito. 
O cliente cumpre oxigenoterapia a 2l/min durante 24h dia, e refere manter dor 0 (avaliação com Escala Analógica Visual de Dor).  
Compreende os ensinos acerca do controlo e dissociação dos tempos respiratórios, respiração diafragmática, reeducação diafragmática com resistência e técnica de reeducação costal global. O cliente 
realiza os exercícios com tolerância e melhoria significativa da dispneia com score 0 na monitorização através da Escala Modificada de Borg. 
8 de Novembro de 2016 
A saturação periférica de oxigénio mantém-se entre valores de 97-99%, apresenta frequência respiratória entre os 17 e 22 ciclos/min com ritmo regular, de padrão misto (maior predomínio abdominal), 
amplitude torácica superficial sem recurso a músculos acessórios, a respiração é simétrica; a traqueia encontra-se na linha média e sem desvios, tem diminuição da expansibilidade bilateral do tórax, 
mantem som normal à percussão em todo tórax. A auscultação dos sons pulmonares apresenta novamente melhoria significativa, com murmúrio vesicular mantido em ambos os pulmões e ausência de 
roncos. Foi à consulta de Pneumologia em que foram reconhecidas pelo médico assistente as melhorias clinicas a nível respiratório, com indicação para manter programa de reabilitação respiratório no 
domicílio. 
O cliente cumpre oxigenoterapia a 2l/min durante 24h dia, e refere manter dor 0 (avaliação com Escala Analógica Visual de Dor).  
Realiza na presente data os exercícios de controlo e dissociação dos tempos respiratórios, respiração diafragmática, reeducação diafragmática com resistência no mínimo duas vezes por dia sem fadiga 















- Melhorar a ventilação 
pulmonar e otimizar as 
trocas gasosas; 
- Mobilizar e eliminar 
secreções brônquicas; 
- Promover reexpansão 
pulmonar; 
- Prevenir complicações. 
 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação; 
- Auscultar sons pulmonares; 
- Gerir oxigenoterapia; 
- Posicionar o cliente; 
- Vigiar o cliente a tossir (características da tosse); 
- Vigiar expetoração (características da expetoração); 
- Ensinar e treinar tosse dirigida (o EEER solicita ao Sr. R. V. que realize tosse voluntária); 
- Ensinar e treinar tosse manualmente assistida (efetuar compressão manual vigorosa, durante a fase expiratória, sobre a região 
hipogástrica ou costal inferior, estimulando a tosse); 
- Executar técnica de percussão (manobra acessória); 
- Executar técnica de compressão (manobra acessória); 
- Executar técnica de vibração com recurso a aparelho de vibração (manobra acessória) 
- Aspirar secreções do Sr. R.V.; 
- Vigiar secreções. 
 
 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
25 de Outubro de 2016 
O Sr. R. V. apresenta tosse ineficaz, produtiva e mais frequente no período da manhã, as secreções são mucopurulentas, amareladas mas mais fluidas. Apesar de ter sido estimulada a tosse voluntária 
e efetuada tosse manualmente assistida mantém a necessidade de aspiração de secreções duas vezes por dia (no período da manhã pelo EEER e a tarde pela Sra. C. V.). 
A realização de manobras acessórias foi benéfica na mobilização das secreções e incentivou-se a Sra. C. V. a utilizar o aparelho de vibração uma vez no período da tarde que cumpriu. 
8 de Novembro de 2016 








- Melhorar a ventilação 
pulmonar e otimizar as 
trocas gasosas; 
- Prevenir complicações. 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação; 
- Vigiar estado de consciência; 
- Gerir oxigenoterapia no equipamento de VNI (verificar presença de conetor de oxigénio); 
- Posicionar o cliente; 
- Adequar interfaces da VNI ao cliente (verificar estado de funcionalidade e adequação do interface, verificar funcionalidade do 
arnês); 
- Adaptar o ventilador ao cliente (verificar funcionalidade do ventilador, fugas de ar); 
- Identificar causas de desconforto; 
- Vigiar sinais de úlcera de pressão (eritemas não branqueáveis, soluções de continuidade); 
- Aplicar solução hiperoxigenada de ácido linoleico (Corpitol®) para prevenção de úlceras de pressão. 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
25 de Outubro de 2016 
Doente mantem-se consciente e orientado nas três referências.  
Realiza oxigenoterapia a 2l/min conectada ao equipamento de VNI (através do conector de oxigénio), foi efetuada a gestão e adaptação do interface e ventilador, no entanto não se adaptou ao interface 
por apresentar fuga e desconforto facial. Foi pedido novo interface a empresa fornecedora dos cuidados respiratórios domiciliários. Não apresenta sinais de aparecimento de úlcera de pressão na face. 
8 de Novembro de 2016 
Doente mantem-se consciente e orientado nas três referências.  
Realiza oxigenoterapia a 2l/min conectada ao equipamento de VNI (através do conector de oxigénio), foi efetuada a gestão e adaptação do novo interface e ventilador, não apresentou fugas ou 
desconforto facial com a máscara fornecida pela empresa de cuidados respiratórios domiciliários. Não apresenta sinais de aparecimento de úlcera de pressão na face. A Sra. C. V. aplica a solução 















- Otimizar os 
conhecimentos da Sra. C. 
V. e do Sr. R. V. acerca da 
administração de 
oxigenoterapia; 
- Prevenir complicações. 
 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação; 
- Identificar alvo de ensino (Sra. C. V. e Sr. R. V.); 
- Explicar sobre estado de saúde; 
- Escutar e esclarecer as dúvidas da Sra. C. V. e Sr. R. V.; 
- Ensinar a adaptar os óculos nasais à face; 
- Ensinar a selecionar o débito de oxigénio (2l/min); 
- Ensinar a ligar e desligar o equipamento; 
- Instruir a não colocar o oxigénio junto de zonas de calor; 
- Ensinar a contactar a empresa fornecedora dos cuidados respiratórios domiciliários; 
- Validar as etapas do ensino. 
 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
25 de Outubro de 2016 
A Sra. C. V. revela ansiedade em gerir oxigenoterapia ao Sr. R. V., refere não compreender o modo de funcionamento do equipamento. 
Foram realizados ensinos descritos no plano de cuidados e validados diariamente, não se verificou alterações na seleção do débito de oxigénio ou incorreta colocação dos óculos nasais. Cliente cumpre 
oxigenoterapia por óculos nasais a 2l/min durante o dia. 
Colocou-se junto ao telefone o número da empresa fornecedora dos cuidados respiratórios domiciliários caso fosse necessário alguma manutenção do equipamento. 
8 de Novembro de 2016 
A Sra. C. V. já não apresenta sinais de ansiedade na gestão da oxigenoterapia ao Sr. R. V.. Não se verificam alterações na seleção do débito de oxigénio ou incorreta colocação dos óculos nasais. 
Cliente cumpre oxigenoterapia por óculos nasais a 2l/min durante o dia. 

















- Otimizar os 
conhecimentos da Sra. C. 
V. e do Sr. R. V. acerca da 
ventilação não invasiva; 
- Prevenir complicações. 
 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
- Identificar alvo de ensino (Sra. C. V. e Sr. R. V.); 
- Explicar sobre estado de saúde; 
- Escutar e esclarecer as dúvidas da Sra. C. V. e Sr. R. V.; 
- Ensinar a adaptar interface à face do Sr. R. V.; 
- Ensinar a ligar e desligar o ventilador; 
- Ensinar a gerir oxigenoterapia no ventilador; 
- Ensinar a higienizar o interface, o circuito e o ventilador; 
- Ensinar a contactar empresa fornecedora dos cuidados respiratórios domiciliários; 
- Validar as etapas do ensino. 
 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
25 de Outubro de 2016 
A Sra. C. V. revela ansiedade na gestão do equipamento de VNI por ser necessário conectar a oxigenoterapia ao mesmo. Foram realizados os ensinos acerca da conexão do aporte de oxigénio ao 
adaptador no ventilador. 
Na primeira semana no domicílio, a cuidadora não conseguiu ligar o aporte de oxigénio e o cliente realizou a VNI sem o mesmo; após reforço do ensino, verificou-se que as dificuldades foram 
diminuindo e que a Sra. C. V. consegue neste momento adaptar bem todos os equipamentos. 
A higienização do interface, circuito e ventilador foram corretamente realizados. 
8 de Novembro de 2016 
A Sra. C. V. não apresenta sinais de ansiedade na gestão da VNI, conecta corretamente todos os equipamentos e o Sr. R. V. tem cumprido VNI com aporte de oxigénio a 2l/min. 








para a Saúde 
diminuído: 





- Otimizar os 
conhecimentos da Sra. C. 
V. e do Sr. R. V. acerca da 
ventilação não invasiva; 
- Prevenir complicações. 
 
 
- Identificar os recursos humanos, físicos e materiais existentes para a prestação de cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
- Identificar alvo de ensino (Sra. C. V.); 
- Explicar sobre estado de saúde; 
- Escutar e esclarecer as dúvidas da Sra. C. V.; 
- Ensinar a aspirar secreções na orofarínge; 
- Ensinar a ligar e desligar o equipamento; 
- Ensinar a adaptar sonda de aspiração de secreções; 
- Ensinar a higienizar o aspirador de secreções; 
- Validar as etapas do ensino. 
Avaliação das Intervenções de Enfermagem 
25 de Outubro de 2016 
A aspiração de secreções, por ser um procedimento invasivo, causa muita ansiedade e desconforto à cuidadora. O processo de aprendizagem foi dificultado pela quantidade de informação e novos 
procedimentos a realizar no regresso ao domicílio pós alta hospitalar. 
Como estratégias, para além do ensino acerca do manuseamento do equipamento (ligar e desligar), foi deixada conectada a sonda de aspiração ao aspirador no caso de uso do mesmo. 
Com o treino e recuso necessário ao mesmo, verifica-se que a cuidadora passou a manusear e a efetuar a técnica com mais destreza. 
Realizada demonstração da limpeza do reservatório. 
8 de Novembro de 2016 
Doente já não necessita de aspiração de secreções, no entanto a cuidadora é competente na realização de aspiração de secreções na orofaringe sem dificuldades. 
 
 
5. AVALIAÇÃO GLOBAL DO PROGRAMA DE REABILITAÇÃO 
Ao contemplar a avaliação das intervenções de Enfermagem de Reabilitação 
conclui-se que o programa de reabilitação estabelecido apresentou um impacto 
positivo nos problemas motores e na função respiratória.  
A nível de reabilitação motora verifica-se uma sobreposição na reavaliação 
neurológica, no entanto destaca-se a manutenção das capacidades funcionais do 
cliente, num estado avançado de doença neurológica. Verifica-se que o Sr. R. V. não 
agravou os défices neurológicos durante o programa de ER, promovendo-se deste 
modo a saúde e a prevenção de complicações. 
É na reeducação funcional respiratória que se constata uma melhoria 
substancial do status. O principal ganho em saúde foi a prevenção do 
reinternamento hospitalar por nova traqueobronquite aguda, que é frequentemente 
verificado. O conforto do doente (verbalizado por dor 0), a ausência de dispneia e a 
tolerância ao programa constituem bons indicadores de congruência e 
adaptabilidade do plano de cuidados de ER às necessidades identificadas. 
É de ressalvar a integração de novos conhecimentos e adquisição de skills 
pela cuidadora que deem resposta às necessidades do Sr. R. V. Apesar da exaustão 
emocional, do stress e do isolamento social que o cuidar da pessoa totalmente 
dependente proporciona, a Sra. C. V. conseguiu de um modo exemplar cuidar do 
seu filho.  
Até à presente data, ainda se está a aguardar a aquisição dos novos meios 
de apoio. O ingresso numa instituição de internamento temporário para descanso do 
cuidador está articulado, aguarda-se vaga para uma data posterior ao aniversário do 












6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A regulamentação da Enfermagem de Reabilitação exige ao EEER a 
responsabilidade de conceber, implementar e monitorizar planos de cuidados 
diferenciados, baseados nas necessidades do cliente, de forma a assegurar a 
manutenção das suas capacidades funcionais, prevenir complicações e evitar 
incapacidades. A intervenção do EEER deverá ter sempre em vista a melhoria das 
funções residuais, a manutenção ou recuperação da independência nas AVD, e 
minimização do impacto das incapacidades instaladas, ao nível das funções 
neurológica, respiratória, cardíaca e outras deficiências /incapacidades (OE, 2010). 
Compete ao EEER a utilização de técnicas específicas de reabilitação e 
intervenção na educação dos clientes e família/cuidador, na continuidade dos 
cuidados e reintegração dos clientes na família e comunidade, proporcionando-lhes 
assim, o direito à dignidade e à qualidade de vida.  
 A realização deste Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação 
resultou da minha intervenção no estágio integrado na ECCI Consigo+ de Alcântara. 
Possibilitou-me a mobilização de conhecimentos adquiridos e competências 
desenvolvidas durante todo o meu percurso na Especialidade de Enfermagem de 
Reabilitação, considerando o mesmo como um precioso subsídio para a minha 
formação. Ressalvo como pontos positivos na realização deste trabalho a 
aplicabilidade da Teoria do Autocuidado, a mobilização de conhecimentos (para a 
colheita de dados, exame neurológico, exame respiratório) e o estabelecimento de 
um programa de Reabilitação baseado em intervenções de ER individualizadas e de 
acordo com as necessidades do cliente. A implementação de instrumentos de 
avaliação permitiu monitorizar a intervenção de ER, como preconizado pela OE, 
demonstrando a eficácia dos cuidados prestados, que posteriormente se podem 
traduzir em indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem.  
 Por último, é de salvaguardar o carácter dinâmico que o cuidado de ER ao 
cliente e família/cuidador assume, tornando-se por vezes um desafio à criatividade e 
à inovação na construção de soluções efetivas, infundidas em abordagens 
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 Programa de Reabilitação da Sr.ª Z. 
 
 O programa de Reabilitação visa aumentar força muscular, manter a 
integridade das articulações, manter a amplitude dos movimentos, conservar a 
flexibilidade, evitar contraturas, melhorar a circulação sanguínea e prevenir 
complicações. 
 O programa de Reabilitação deve ser: 
 realizado 2 vezes por dia (se possível); 
 repetido, pelo menos, 20 vezes cada movimento (de uma forma coordenada e 
repetida); 
 realizado até ao limite da dor e do cansaço (não provocar dor e parar se a Sr.ª Z. 
estiver cansada); 
 não se esqueça de colocar peso de 1kg nos tornozelos quando realiza os 
exercícios dos membros inferiores. 
 
















 Elevar os braços (encher o 
peito de ar)  




 Elevar lateralmente os braços 
(encher o peito de ar) 
 Baixar os braços (Soprar)  







 Dobrar e esticar os braços 







































 Afaste uma perna da outra com o 















 Levantar e sentar sem apoio de mãos 
10 vezes 2x por dia 
 
 
 Subir e descer escadas: 
 - subir com a perna boa primeiro; 
 - descer com a perna operada primeiro. 
 Sempre que possível aproveite para dar passeios com o Sr. C. e a Sra. A. sempre 
com as canadianas. 
 
  Rápidas melhoras, 











Programa de Reabilitação da Sr.ª M. J. 
 
 O programa de Reeducação Funcional Respiratória visa melhorar a ventilação 
pulmonar, melhorar a oxigenação, aumentar a mobilidade torácica, aumentar a força 
muscular respiratória, reeducar a musculatura respiratória, prevenir complicações e 
promover a independência respiratória funcional. 
 O programa de Reabilitação deve ser: 
 realizado 2 vezes por dia (se possível); 
 repetido, pelo menos, 20 vezes cada movimento (de uma forma coordenada e 
repetida); 
 realizado até ao limite da dor e do cansaço (não provocar dor e parar se a Sr.ª M. 
J. estiver cansada); 
 


















 Elevar os braços (encher o 
peito de ar)  




 Elevar lateralmente os braços 
(encher o peito de ar) 
 Baixar os braços (Soprar)  







 Dobrar e esticar os braços 






 Dobre e estique o joelho  














 Elevar e baixar o joelho  
















 Afaste uma perna da outra com o 















 Realizar pedaleira pelo menos 5 minutos; 
 Sempre que possível realizar marcha até estar cansada. 
 
  Rápidas melhoras, 
    Enfermeira Andréa  
  (Estudante da Especialidade de Enfermagem   
     de Reabilitação) 
 
